Warszawa, …………………………………… r.

………………………………………………………
Imię i Nazwisko
……………………………………………………………………………………………….
Adres do korespondencji
……………………………………………………….
E-mail
……………………………………………………….
Numer telefonu
Akademii Wychowania Fizycznego 
Józefa Piłsudskiego w Warszawie 
Centrum Kształcenia Podyplomowego
Koordynator Wydziałowy

…………………………………………………………….

Rezygnacja ze Studiów Podyplomowych
Informuję, że z dniem …………………………………. rezygnuję ze Studiów Podyplomowych (SP):……………………………………………………………………………………………………………………………………………. (tytuł SP) prowadzonych w Akademii Wychowania Fizycznego Józefa Piłsudskiego w Warszawie.
Proszę o zwrot wniesionej opłaty czesnego za okres kształcenia przypadający po złożeniu niniejszej pisemnej rezygnacji ze studiów podyplomowych, zgodnie z § 4 ust. 5 i 6 zawartej umowy o kształcenie na ww. studiach podyplomowych. 
Zwrotu opłaty proszę dokonać na konto:.................................................................

……………………………………….
Podpis
Uwagi, rekomendacje lub decyzja Koordynatora Wydziałowego:
…………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………….…………………
