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ЗАЯВА 

 

Прошу відрахувати мене зі складу студентів __ -го курсу  

__________________ факультету денної/заочної форми навчання (навчання за 

державним замовленням/за контрактом), спеціальності «__________________», 

освітня програма «_____________________» за власним бажанням. 
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