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Wrocław ..............................

Imię i nazwisko









Data

.....................................................
Kierunek; rok studiów; nr albumu
.....................................................
Adres do korespondencji
OŚWIADCZENIE W PRZYPADKU REZYGNACJI ZE STUDIÓW
Oświadczam, iż z dniem …………………… rezygnuję ze studiów, na kierunku ………………………………  Wydziału Farmaceutycznego*. 

Potwierdzam odbiór dokumentów:
-

-

-

-
                                          ......................................

                                                                                                                                                 Data i Podpis

*Do rozliczenia z Uczelnią wymagana jest Karta Obiegowa zgodnie z Zarządzeniem nr 94/XVI R/2025 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 26 czerwca 2025 roku (karta do pobrania z indywidualnego konta elektronicznego studenta Wirtualnej Uczelni). 
