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Dyrektor Kolegium I






                    dr hab. Krzysztof Okoński , prof. uczelni
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że z dniem ………………………… rezygnuję ze studiów i proszę 
o skreślenie mnie z listy studentów Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy, 
z wyżej wymienionego kierunku oraz roku.

……………………………………………….

(czytelny podpis studenta)

* niepotrzebne skreślić

