…………………………………..



       Poznań, dnia ………………..
Imię i nazwisko (czytelnie)
………………....

Nr albumu

Studia drugiego stopnia:

stacjonarne / niestacjonarne*

DEKLARACJA WYBORU ŚCIEŻKI
W roku akademickim 2018/2019 wybieram na kierunku Zdrowie Publiczne 
                Wydziału Nauk o Zdrowiu ścieżkę: 
1. 
……………………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………………






             

…………………………









        podpis studenta
· niepotrzebne skreślić
