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WNIOSEK
o skreślenie z listy studentów

[bookmark: _GoBack]Uprzejmie informuję, że rezygnuję ze studiów na kierunku …………….. 
w Uniwersytecie Mikołaja Kopernika w Toruniu. Zgodnie z § 59 ust. 1 pkt 2 Regulaminu studiów Uniwersytetu Mikołaja Kopernika, wnoszę o wykreślenie mnie z listy studentów oraz zwrot moich dokumentów. 

Uzasadnienie
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