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                                                                        WYŻSZA SZKOŁA ZDROWIA, URODY 

                                                                              I EDUKACJI W POZNANIU 

 

Wyrażam zgodę na doręczanie decyzji i pism w sprawie świadczeń stypendialnych za 

pośrednictwem komunikacji elektronicznej: wirtualny dziekanat, korespondencja e-mailowa 

(@stud.wszuie.pl). 
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