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 Studia:* 
  Fizjoterapia jednolite magisterskie stacjonarne/niestacjonarne** 

  Dietetyka I stopnia stacjonarne/niestacjonarne** 

  Dietetyka II stopnia stacjonarne/niestacjonarne** 
  Ratownictwo Medyczne I stopnia stacjonarne/niestacjonarne** 

  Psychologia jednolite magisterskie stacjonarne/niestacjonarne** 

  Zdrowie Publiczne II stopnia stacjonarne/niestacjonarne** 
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2)  .............................................................. z liczbą punktów ECTS .......... z semestru...............  

 

Powyższy brak zaliczeń nastąpił na skutek: 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

Do podania załączam następujące dokumenty: 
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podpis studenta 
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