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ЗАЯВЛЕНИЕ
об отказе от изучения факультативных дисциплин


             Я, ________________________________________________________________________,
    	(фамилия, имя, отчество), 
студент(ка) _____ курса (_________ год зачисления), обучающий(ая)ся по специальности _____________________________________ очной формы обучения, прошу исключить из числа изучаемых   мною в _______________ учебном году, следующие факультативные дисциплины:

□   __________________________________________


                         ______________                                                          _________________________
                             (дата)                                                                                   (подпись)
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