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OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż w roku akademickim 2015/16 zostałam przyjęta zarówno na formę  stacjonarną   i niestacjonarną studiów doktoranckich w dziedzinie nauk o zdrowiu,  prowadzonych na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach. W związku z tym deklaruję podjąć studia:
· Stacjonarne,
· Niestacjonarne 
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