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SZKOLA - .
DOKTORSKA Szczecin, dnia..................... r.

(imig i nazwisko doktorantki/doktoranta)

(nr legitymacji / rok rozpoczecia ksztalcenia)

Dyrektor Szkoly Doktorskiej
Politechniki Morskiej w Szczecinie

Informuje, iz z dniem ........... r. rezygnuj¢ z ksztalcenia w Szkole Doktorskiej

Politechniki Morskiej w Szczecinie w dyscyplinie ...,

Jednoczesnie zwracam legitymacj¢ doktoranta o numerze .....................o.e.....

podpis doktorantki/doktoranta



