Załącznik nr 6

do Regulaminu działania, finansowania i rozwiązywania

uczelnianych organizacji studenckich (…)










Wrocław, ………………………..

Prorektor ds. Studentów i Dydaktyki
 









Uniwersytetu Medycznego

 







we Wrocławiu
Wniosek o odwołanie

opiekuna/drugiego opiekuna/opiekuna tymczasowego* 
organizacji 
Wnioskuję o odwołanie Pani/Pana..............................................................................................................................................
z funkcji opiekuna/drugiego opiekuna/opiekuna tymczasowego* organizacji 

…………………………………………………………………………………………………….…...................................................


                        
nazwa organizacji
Numer organizacji w Spisie Uczelnianych Organizacji Studenckich:     ……………

Uzasadnienie:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………







       
…………………………..…………………………………………….………………………………………
podpis osoby umocowanej do reprezentacji organizacji/stowarzyszenia*

*niepotrzebne skreślić                                                         







