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OSWIADCZENIE O ROZWIAZANIU UMOWY O NAUKE - Z ZACHOWANIEM OKRESU
WYPOWIEDZENIA

Dzialajac w imieniu wlasnym, niniejszym rozwigzuj¢ umowy o nauke o nr
zdnia ... , Z zachowaniem obowigzujacego okresu wypowiedzenia.

Tym samym, po jego uptywie wnosze o skre$lenie mnie z listy studentow Poznanskiej Akademii

Medycznej Nauk Stosowanych im. Ksigcia Mieszka [ z dniem: ................c.ooceie. .
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