(Nr albumu)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze rezygnuje ze studiow w Krakowskiej Wyzszej Szkole
Promocji Zdrowia Na KIEFUNKU .......ccceviieiietieee ettt st e
studiow | stopnia, Il stopnia, jednolitych magisterskich*,

w trybie stacjonarnym/niestacjonarnym¥*, z powodu: ..................

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

Krakdw, dnia ......ccceeveveeeeceenns POdPIS ccvveereeeeeeeeeee e,

*wybra¢ odpowiednie



