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Prodziekan Oddziału Kształcenia Podyplomowego 
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REZYGNACJA ZE SPECJALIZACJI 
 

Uprzejmie informuję, że rezygnuję z odbywania specjalizacji  podstawowej/ uzupełniającej w 

farmacji aptecznej  (SP-…………………....) / (SU-......................)    z powodów 

............................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 

............................................. 
                  (Data i podpis) 

 
 
.......................................................... 
     (Podpis i pieczątka  kierownika specjalizacji) 
 
 

............................................................. 
                              (Podpis i pieczątka 
Prodziekana Oddziału Kształcenia Podyplomowego) 

 


