Imię i nazwisko / First name and surname



Data / Date ……..…………
……………………………………………..
Numer albumu / Student register number
	
	
	
	
	


Kierunek/obszar / Field of study/area of study
……………………………………………..
Rok studiów / Year of study ……………...
Telefon / Telephone
……………………...

REKTOR

Wyższej Szkoły Gospodarki w Bydgoszczy

prof. WSG dr Marek Chamot

WNIOSEK O ROZWIĄZANIE UMOWY O NAUKĘ
APPLICATION FOR TERMINATION OF THE LEARNING CONTRACT
Zwracam się z uprzejmą prośbą o / I kindly request for


w semestrze / in the semester
w roku akademickim / in the academic year


Prośbę swoją uzasadniam / Justifycation of the request


Załączniki / Annexes:
1) 


2) 



(Podpis studenta / Student’s signature)

Przyjęto / Received ………………….

