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	SZKOŁA DOKTORSKA
INSTYTUTU IMMUNOLOGII I TERAPII DOŚWIADCZALNEJ 
POLSKIEJ AKADEMII NAUK
Rudolfa Weigla 12, 53-114 Wrocław      szkoladoktorska.hirszfeld.pl



_____________________________________________________________________________________________

Wrocław, dnia.....................................

…………………………………………….
(imię i nazwisko) 
…………………………………………….
(adres do korespondencji) 

Kierownik Szkoły Doktorskiej IITD PAN 
Dr hab. Egbert Piasecki
ul. Weigla 12, 53-114 Wrocław



OŚWIADCZENIE O REZYGNACJI Z KSZTAŁCENIA W SZKOLE DOKTORSKIEJ


 	 Oświadczam, że rezygnuję z kształcenia we Szkole Doktorskiej Instytutu Immunologii i Terapii Doświadczalnej PAN z dniem …………………………… ze względu na ……………………………….

Zgodnie z art. 127a § 1 i 2 Kodeksu postępowania administracyjnego (Dz.U.2024.572 t.j. z dnia 2024.04.15) zrzekam się prawa do wniesienia odwołania od decyzji w przedmiotowej kwestii wydanej przez Szkołę Doktorską Instytutu Immunologii i Terapii Doświadczalnej PAN.

[bookmark: _GoBack]																						………………………………………..……..
									       (Podpis doktoranta)






[image: ]      [image: Obraz zawierający logo, Czcionka, Grafika, symbol

Zawartość wygenerowana przez AI może być niepoprawna.]


image1.png
i





image2.png
0 Instytut Immunologii i Terapii Doswiadczalne]
im. Ludwika Hirszfelda Polskiej Akademii Nauk




image3.jpeg
hr

HR EXCELLENCE IN RESEARCH




