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Akademia Zdrowia Izabela Łajs 
filia: Kielce 

Al. IX Wieków Kielc 8/24 
25-516 Kielce 

 
 
 
 
 

Rezygnacja ze specjalizacji  
 

 Uprzejmie informuję, że rezygnuję z odbywania specjalizacji komercyjnej/Ministerialnej1 w 

dziedzinie pielęgniarstwa ........................................................................................................................ , 

z powodu ............................................................................................................................................... . 

. 

 

 
 

....................................................... 
Podpis osoby składającej rezygnację 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 niepotrzebne skreślić 


