(Nazwisko i imie) (Miejscowos¢, data)

( Adres)

Prodziekan Oddziatu Ksztatcenia Podyplomowego

REZYGNACIJA ZE SPECJALIZACII

Uprzejmie informuje, ze rezygnuje z odbywania specjalizacji podstawowej/ uzupetniajgcej w
farmacji aptecznej (SP-....ccccoeveveeennennne )/ (SU-eeeiiiei ) z powoddw

(Data i podpis)

(Podpis i pieczatka kierownika specjalizacji)

(Podpis i pieczatka
Prodziekana Oddziatu Ksztatcenia Podyplomowego)



