Warszawa, dnia........cceoceeveeeveeiveesee e

semestr, rok nauki

Studia:*
O Fizjoterapia jednolite magisterskie stacjonarne/niestacjonarne**
O Dietetyka | stopnia stacjonarne/niestacjonarne**
O Dietetyka Il stopnia stacjonarne/niestacjonarne**
0O Ratownictwo Medyczne | stopnia stacjonarne/niestacjonarne**
O Psychologia jednolite magisterskie stacjonarne/niestacjonarne**
O Zdrowie Publiczne 1l stopnia stacjonarne/niestacjonarne**

adres do korespondenc;ji

Rektor
Akademii Medycznej Nauk
Stosowanych i Holistycznych

ODWOZLANIE OD DECYZJI

W SPRAWIE SKRESLENIA Z LISTY STUDENTOW ***

W zwigzku ze skre§leniem mnie z listy studentow prosze o uchylenie decyzji Rektora

podpis studenta
Uwagi pracownika Dziekanatu, Dziatu Finansow

* prosze¢ zaznaczy¢ odpowiedni wariant
**prosze podkresli¢ tryb studiow odpowiedni dla Pani/a
*** Odwotanie nalezy ztozy¢ w terminie do 14 dni od otrzymania decyzji o skresleniu.



