Warszawa, dnia........coceeveeeeveeevviee 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 Il stopnia stacjonarne/niestacjonarne**

REKTOR
Akademii Medycznej Nauk
Stosowanych i Holistycznych

PODANIE O SKRESLENIE Z LISTY STUDENTOW

Uprzejmie informujg, ze zdniem ............cooevviviiiiiinininnnn... rezygnuje ze studiow.
Prosz¢ o wykreslenie mnie z listy studentow Akademii Medycznej Nauk Stosowanych i
Holistycznych, kierunek .................cooooeiiiiiiinn, oraz zwrot moich dokumentow***.

Pro$be MOtyWUJE tYIM, Z€ .. ..nuiiiit it

podpis studenta

ROZLICZENIE Z BILIOTEKA

ROZLICZENIE FINANSOWE

ROZLICZENIE Z BIUREM OBSLUGI STUDENTOW

*prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedni wariant
**prosze podkresli¢ tryb studiow odpowiedni dla Pani/a
*** zwrot dotyczy oryginalow dokumentow: $wiadectwa maturalnego lub dyplomu oraz suplementu



