WKŚiR  Z U T w Szczecinie                                                  Data,  ……....……..

WYBÓR SPECJALNOŚCI 

Studia stacjonarne/niestacjonarne, pierwszego/drugiego stopnia, 

kierunek …………................……………………….

rok akademicki …………….                  
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Opiekun Roku/Starosta Roku:          …….......……………… 

Uruchomiona zostanie specjalność:  

…………………………………………………………………………………….

Prodziekan WKŚiR

