
NYILATKOZAT 

Hallgatói jogviszony megszüntetéséről 

 

Név: …………………………………………………………………………………………………………………….. 

Neptun-kód: …………………………………………………………………………………………………………….. 

Születési hely, idő (év, hó, nap): ……………………………………………………………………………….. 

Édesanyja neve: ……………………………………………………………………………………………………….. 

Szak, szakirány: …………………………………………………………………………………………………………. 

Tagozat: nappali (teljes idejű) / levelező (részidős)  

Évfolyam: ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Finanszírozási forma: …………………………………………………………………………………………………. 

 

Az Egyetem adatszolgáltatási kötelezettsége miatt kérjük indokolni a kérést. A megfelelőt kérjük 

aláhúzni:  

 egészségügyi ok (betegség), 

 egészségügyi ok (egészségügyi alkalmatlanság),  

 szülés (várandósság, GYES/GYED stb.), 

 tanulmányi követelmények nem teljesítése,   

 úgy érzi nem megfelelő szakot választott, újrafelvételét kéri más orvos- egészségtudományi 

képzésben, 

 úgy érzi nem megfelelő szakot választott, újrafelvételét kéri más képzési területen.   

 

 

A mai nappal kérem, hogy a hallgatói jogviszonyomat megszüntetni szíveskedjenek.  

 

Kelt: ……………………………………………….. év ……………………………..... hó ……… nap 

 

…………………………………………………… 

                                                                                                                      aláírás  

 

A hivatalos iratokat a következő címre kérem postázni (irányítószám, város, utca, házszám):  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 


