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Name and Surname…………………………………………

Imię i nazwisko



          


Łódź, date / dnia.....................................

Student ID number………………………………………….

Nr albumu

Program…………………………………………………….

Kierunek
Year of Studies……………………………………………..
Rok  studiów

Phone number …………………………….............................

Numer telefonu
Mailing address………………………………………………

Adres do korespondencji                   
Prof. Sebastian Kłosek, MD, DMD, PhD

Vice-Dean for Studies in English 
Faculty of Medicine                                                                                   
Prof. Sebastian Kłosek

Prodziekan Wydziału Lekarskiego ds. Studiów w Języku Angielskim 

STATEMENT OF RESIGNATION FROM STUDIES
OŚWIADCZENIE O REZYGNACJI ZE STUDIÓW
I declare that I am resigning from my studies at the Medical University of Lodz in the .................... program in the academic year............ since the day .................... and I request to be removed from the list of students.
Oświadczam, że rezygnuję ze studiów w Uniwersytecie Medycznym w Łodzi na kierunku lekarskim w roku akademickim…………      z dniem………………. i proszę                     o skreślenie z listy studentów.

In accordance with Article 127a § 1 and 2 of the Administrative Procedure Code (Dziennik Ustaw (Journal of Laws) 2021, item 735, as amended) I waive my right to appeal the decision issued by the Medical University of Lodz.

Zgodnie z art. 127a § 1 i 2 Kodeksu postępowania administracyjnego (Dz.U. 2021 poz. 735 ze zm.) zrzekam się prawa do wniesienia odwołania od decyzji wydanej przez Uniwersytet Medyczny w Łodzi.

…………………………
   Student’s signature/Podpis studenta

Vice-Dean’s decision/Decyzja Prodziekana
…………………..………………………………………………………………………………

...................................................................       
Date, signature of the Vice-Dean/Data, podpis Prodziekana
To be filled by the Dean’s Office


Received / Otrzymano………………………….


Signature / Podpis………………………………











