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Dziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu
prof. dr hab. Wiestawa Lysiak - Szydtowska

PODANIE

Zwracam sie z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na przeniesienie mnie:
« ze studiéw stacjonarnych / niestacjonarnych* na studia stacjonarne /niestacjonarne*,
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