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Rektor Wyższej Szkoły Zdrowia w Gdańsku
dr n. med. Marzena Podgórska
Zwracam się z prośbą o wydanie następujących sylabusów z przedmiotów realizowanych w Wyższej Szkole Zdrowia w Gdańsku: 
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Szkoła zastrzega sobie możliwość rozpatrzenia podania w terminie do 14 dni od daty jego otrzymania.
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