
 

 

 
 
 

    

Raport „Fizjoterapia na świecie od A do Z" 

 

Raport został przygotowany przez Stowarzyszenie Fiz joterapia Polska na podstawie zało żeń 

WCPT, doniesie ń naukowych oraz korespondencji ze stowarzyszeniami fizjoterapeutów i am-

basadami innych krajów. 

 

Fizjoterapia jest dziedziną medyczną, która bardzo intensywnie się rozwija. W większości państw na 

świecie zawód fizjoterapeuty jest zawodem zaufania publicznego, określonym w zapisach prawa i cie-

szy się dużym uznaniem społecznym. Wiele państw jest zainteresowanych rozwojem fizjoterapii, bo-

wiem wczesne wprowadzanie interwencji fizjoterapeutycznych w przypadku istniejących zaburzeń 

funkcji i struktur ciała oraz powszechne wdrażanie działań profilaktycznych zapewnia lepszy stan 

zdrowia społeczeństwa oraz znaczące oszczędności dla państwa.  

Z badań World Confederation for Physical Therapy  (WCPT), międzynarodowej organizacji  zrzesza-

jących fizjoterapeutów z całego świata, wynika że większość krajów rozwiniętych (i nie tylko), w których 

kształceni są fizjoterapeuci wprowadziło bezpośredni dostęp do usług fizjoterapeutycznych. Został on 

już wprowadzony w 40 krajach, w tym w 17 krajach Europy, 6 krajach Azji, 9 krajach Afryki, 4 krajach 

Ameryki Północnej i 4 krajach Ameryki Południowej. W coraz większej liczbie państw bezpośredni do-

stęp do fizjoterapii jest uznawany także przez instytucje ubezpieczeniowe finansujące leczenie syste-

my ubezpieczeń finansujących usługi prywatne. 

WCPT oraz kraje, które zdecydowały się na zmiany w systemie opieki zdrowotnej podkreślają na pod-

stawie wyników badań naukowych, prowadzonych od końca lat 70- tych ubiegłego wieku, że:   

• bezpośredni dostęp i samodzielny wybór osoby prowadzącej pozwala na oszczędności po-

przez: pominięcie dodatkowej wizyty lekarskiej, w trakcie której otrzymuje się skierowanie na 

fizjoterapię, zmniejszenie liczby dodatkowych badań diagnostycznych, redukcję kosztów 

ubezpieczeń dzięki szybszemu powrotowi do pracy, zmniejszenie kosztów administracyjnych 

związanych z obsługą pacjentów/klientów, 

• bezpośredni  dostęp do usług fizjoterapeutycznych nie zwiększa zapotrzebowania na te usługi 

jeżeli są one odpowiednio zarządzane i finansowane, 

• bezpośredni dostęp i możliwość samodzielnego wyboru przez pacjentów/klientów skłania ich 

do troski o ich zdrowie, 

• pacjenci/klienci, którzy z własnego wyboru trafiają do fizjoterapeuty są bardziej aktywni, samo-

dzielni w podejmowaniu decyzji, wracają szybciej do pracy i przebywają mniej na zwolnie-

niach, dbają o siebie i są zadowoleni z opieki zdrowotnej. 

We wszystkich wspomnianych krajach współistnieją dwie formy zgłaszania się chorego do fizjotera-

peuty: dzięki skierowaniu od innego zawodu medycznego (w większości od lekarzy) oraz dzięki bezpo-

średniemu zgłaszaniu się chorych do fizjoterapeutów, bez skierowania. 



 

 

 

Poni żej przedstawiono sytuacj ę prawn ą zawodu fizjoterapeuty w poszczególnych krajach na 

podstawie dost ępnych źródeł. 

 

Australia  - pierwszy kraj na świecie, w którym w 1976 roku wprowadzono bezpośredni dostęp do fizjo-

terapeutów. Dzięki temu Australia posiada jeden z najlepiej rozwiniętych systemów usług rehabilitacyj-

nych na świecie. Po ponad 38 latach doświadczeń Australijczycy z dumą podkreślają, że wprowadze-

nie bezpośredniego dostępu do fizjoterapeutów w ramach opieki publicznej i prywatnej było jedną z 

najbardziej istotnych zmian w systemie opieki zdrowotnej. Fizjoterapeuci w Australii uczestniczą w 

wielu projektach ogólnokrajowych m.in. pełnią istotną rolę w opiece nad osobami starszymi zarówno w 

ośrodkach zdrowia, jak i w domach pacjentów. Zmniejsza to koszty opieki nad osobami starszymi i 

przewlekle chorymi. Fizjoterapeuci między innymi konsultują jako pierwsi chorych przyjmowanych do 

oddziałów urazowo-ortopedycznych  ponieważ posiadają najszerszą wiedzę na temat struktury i funkcji 

narządu ruchu spośród wszystkich zawodów medycznych.  

 

Austria  - kształcenie na poziomie studiów licencjackich i magisterskich. Fizjoterapeuci badają pacjen-

tów przed rozpoczęciem terapii, decydują o jej przebiegu oraz oceniają jej efekty. Polscy fizjoterapeuci, 

którzy podejmują pracę w Austrii, są cenieni za wysokie kwalifikacje zawodowe. Absolwenci polskich 

uczelni kierują zespołami rehabilitacyjnymi w austriackich szpitalach.  

 

Estonia  - aby zostać fizjoterapeutą, absolwent studiów fizjoterapeutycznych musi aplikować do Esto-

nian Qualifications Authority o uzyskanie certyfikatu zawodowego. Po uzyskaniu certyfikatu usługi fizjo-

terapeutyczne są w różnym stopniu opłacane przez Estoński Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego. 

Spotkanie z fizjoterapeutą zwykle następuje po tym jak lekarz rodzinny wypisze skierowanie na wizytę 

u fizjoterapeuty, który samodzielnie decyduje o dalszym leczeniu.  

 

Finlandia  - fizjoterapeuta jest licencjonowanym zawodem w dziedzinie służby zdrowia, który można 

uzyskać kończąc studia fizjoterapeutyczne. Zawód fizjoterapeuty jest niezależny. Fizjoterapeuci są 

kształceni na Uniwersytecie Nauk Przyrodniczych Stosowanych przez 3,5-4-letniego okres studiów 

dziennych. Nauczanie jest ustalane na podstawie obowiązującego programu studiów. Fizjoterapeuci 

są zarejestrowani, licencjonowani, a tytuł zawodowy jest chroniony. Są zatrudnieni w miejskich ośrod-

kach zdrowia, w szpitalach, w prywatnych klinikach i różnych instytucjach oraz w dziedzinie bezpie-

czeństwa i higieny pracy. Pracują również niezależnie od służby zdrowia prowadząc prywatne praktyki.   

 

Francja  – czteroletnie studia licencjackie. Usługi fizjoterapeutyczne są finansowane w przytłaczającej 

większości w ramach publicznego systemu ubezpieczeniowego.  Chorzy są kierowani do fizjoterapeuty 

przez lekarzy rodzinnych. Fizjoterapeuta określa plan fizjoterapii i jest pod tym względem całkowicie 

niezależny. Fizjoterapeuci uczestniczą  w wielu projektach narodowych jak np. geriatria, terapia odde-

chowa u dzieci i dorosłych. Wielu polskich fizjoterapeutów podejmuje pracę we Francji, część z nich 

objęła stanowiska kierownicze.  

 



 

 

Holandia  - kształcenie na poziomie studiów licencjackich i magisterskich. Uprawnienia zawodowe 

nabywa się po ukończeniu studiów licencjackich. Fizjoterapeuci z tytułem magistra i dużym doświad-

czeniem praktycznym zatrudniani są w uczelniach wyższych jako wykładowcy i specjaliści w określo-

nych dziedzinach nawet z tytułem profesora wspomagającego. Od 2006 roku obowiązuje w Holandii 

bezpośredni dostęp do fizjoterapeuty. Pacjenci mogą skorzystać z porady fizjoterapeutycznej bez skie-

rowania lekarskiego. Wyniki badań przeprowadzonych rok po wprowadzeniu bezpośredniego dostępu 

do fizjoterapeuty wykazały, że w porównaniu z okresem poprzedzającym nie nastąpił przyrost liczby 

porad fizjoterapeutycznych. Nie zwiększyły się zatem koszty związane  

z usługami fizjoterapeutycznymi, a ograniczono koszty związane z dodatkowymi wizytami lekarskimi. 

Badania wykazały również, że z bezpośredniego dostępu do fizjoterapeuty korzystają głównie pacjenci 

z dolegliwościami bólowymi i innymi chorobami cywilizacyjnymi. Fizjoterapeuci pracują także w ramach 

projektów przeznaczonych dla osób w podeszłym wieku. 

 

Irlandia  - bezpośredni dostęp do usług fizjoterapeutycznych od ponad 20 lat. Czteroletnie studia licen-

cjackie i studia magisterskie trwające jeden rok. Zawód całkowicie niezależny. Fizjoterapeuci posiadają 

prawo wystawiania skierowań do innych zawodów medycznych. 

 

Kanada  - autonomia zawodu fizjoterapeuty i możliwość bezpośredniego dostępu do usług fizjoterapeu-

tycznych. Szerokie kompetencje fizjoterapeutów. Fizjoterapeuci mają głos doradczy podczas podej-

mowania decyzji o wdrożeniu leczenia operacyjnego na oddziałach ortopedycznych. W przypadku ich 

opinii o możliwości stosowania leczenia zachowawczego decyzja o leczeniu operacyjnym jest odsu-

wana w czasie. W ostatnich latach rozszerzono uprawnienia fizjoterapeutów dając im możliwość zle-

cania badań diagnostycznych takich jak rtg, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny i usg. 

 

Luxemburg  - bezpośredni dostęp do usług fizjoterapeutycznych. Fizjoterapeuci w Irlandii, Luxembur-

gu, Holandii pełnią funkcję specjalistów pierwszego kontaktu oraz koordynują działania związane z 

ogólną opieką nad pacjentami w ich środowisku.  

 

Niemcy  - zawód uregulowany prawnie. Szkolenie na poziomie studiów licencjackich, od niedawna 

magisterskich. Kształcenie obejmuje ściśle określony zakres wiedzy, kompetencji   

i umiejętności. Tytuł fizjoterapeuty uzyskuje się po ukończeniu 3 letnich studiów licencjackich i zdaniu 

egzaminu państwowego. Wprowadza się obecnie studia 4 letnie. Niemieccy fizjoterapeuci dążą do 

wprowadzenia bezpośredniego dostępu do fizjoterapii. Bezpośredni dostęp uzyskali już fizjoterapeuci 

specjalizujący się w terapii manualnej. Obecnie w systemie opieki zdrowotnej refundowanej z ubezpie-

czeń wymagane jest skierowanie od lekarza, ale to fizjoterapeuta przeprowadza badanie fizjoterapeu-

tyczne, wyznacza cele terapii i ocenia jej wyniki. Usługi  poza systemem ubezpieczeń świadczone są 

bez skierowania od lekarza. Kształcenie podyplomowe w Niemczech prowadzone jest na wysokim 

poziomie. Ukończenie określonych szkoleń podyplomowych podnosi status fizjoterapeuty i jest hono-

rowane przez niemieckie kasy chorych. Trend w specjalizacjach kierunkowych np. ortopedia, neurolo-

gia, uro – ginekologia i inne.  

 

Norwegia  – całkowita suwerenność i niezależność zawodowa, możliwy pierwszy kontakt z fizjotera-

peutą. Specjaliści np. OMT od stycznia 2011 mogą kierować na badania specjalistyczne: usg, rtg etc. 



 

 

oraz wystawiać L4 pacjentom z dolegliwościami ortopedycznymi. Wielu polskich fizjoterapeutów uzy-

skało nostryfikację w Norwegii  i pracuje w norweskim systemie zdrowotnym.  Są cenieni za wysokie 

kwalifikacje zawodowe. 

 

Nowa Zelandia  -  kraj który liczy zaledwie 4,3 miliona obywateli jest jednym z liderów światowych we 

wprowadzaniu zmian w dziedzinie fizjoterapii i kompleksowej opieki nad pacjentami z różnymi dys-

funkcjami. Bezpośredni dostęp do fizjoterapeutów został wprowadzony w państwowej opiece zdrowot-

nej w1982 roku, a w 1999 roku firmy ubezpieczeniowe uznały bezpośredni dostęp do fizjoterapii z po-

minięciem lekarzy pierwszego kontaktu także w strefie prywatnej. 70% fizjoterapeutów w Nowej Zelan-

dii prowadzi w tej chwili praktyki fizjoterapeutyczne i  samodzielnie podejmuje decyzje dotyczące tera-

pii pacjentów/klientów. W Nowej Zelandii wprowadzono także specjalizacje kierunkowe np. w dziedzi-

nie ortopedii lub fizjoterapii sportowej. Wymagania, które należy spełnić by uzyskać tytuł specjalisty to 

uzyskanie tytułu magistra, co najmniej 4 lata praktyki klinicznej w danej dziedzinie, kształcenie pody-

plomowe w danej dziedzinie w wymiarze 120 godzin, badania naukowe oraz zdanie ustnego egzami-

nu. Ponad 75% fizjoterapeutów w Nowej Zelandii należy do krajowego Stowarzyszenia Fizjoterapeu-

tów. Są świadomi, że tylko w ten sposób można mówić jednym głosem, podejmować profesjonalne 

działania i uczyć społeczeństwo. 

 

Polska  - obecnie kształcenie fizjoterapeutów w Polsce odbywa się w systemie studiów licencjackich i 

magisterskich. Istnieje możliwość dalszego kształcenia w ramach studiów doktoranckich, czteroletniej 

specjalizacji w dziedzinie fizjoterapii oraz studiów podyplomowych. Kilkuset fizjoterapeutów w Polsce 

posiada tytuły naukowe lub kształci się w systemie studiów doktoranckich. Ponad 700 osób ukończyło 

specjalizację w dziedzinie fizjoterapii i zdobyło tytuł specjalisty. W Polsce funkcjonuje bardzo dobrze 

rozwinięty system szkolenia podyplomowego w postaci certyfikowanych kursów metod fizjoterapeu-

tycznych zaliczanych do światowego systemu kształcenia oraz kursów prowadzonych przez polskich 

wykładowców z wieloletnim stażem doświadczeniem zawodowym, specjalistów w danych dziedzinach 

fizjoterapii. Szacuje się, że ponad 30 tysięcy fizjoterapeutów w Polsce ukończyło podyplomowe szko-

lenia zawodowe. Fizjoterapeuci pracują m. in. w państwowych placówkach systemu opieki zdrowotnej, 

prywatnych gabinetach, szkołach i przedszkolach integracyjnych i specjalnych, domach opieki spo-

łecznej, klubach sportowych i w szkolnictwie wyższym.  

Mimo wysokich kwalifikacji i kilkukrotnych prób wprowadzenia zapisów prawnych dookreślających za-

wód fizjoterapeuty, zakres kompetencji, praw, obowiązków i odpowiedzialności zawodowej, polscy 

fizjoterapeuci nie doczekali się swojej ustawy. Sytuacja, w której nie istnieją odpowiednie zapisy praw-

ne prowadzi do zagrożenia zdrowia i życia pacjentów w Polsce, co wykazano w 2013 roku w czasie 

konferencji prasowej PAP oraz w Raporcie „Pacjenci w rękach pseudospecjalistów". Konsekwencje 

braku ustawy o zawodzie fizjoterapeuty.” Informacje na temat zagrożeń zostały przekazane przez naj-

większe stacje telewizyjne w Polsce, takie jak:  TVP „Pytanie na śniadanie”, „Wiadomości”, „Panora-

ma”; TVN „Fakty”; POLSAT „Nowy dzień”, „Polsat News”, „Polsat Biznes”, „Państwo w Państwie” oraz  

największe dzienniki w Polsce: Rzeczpospolita, Dziennik Gazeta Prawna, Gazeta Wyborcza, Polityka 

oraz inne.  O zmianę takiej sytuacji walczą organizacje pacjentów. Pisma w tej sprawie zostały prze-

słane przez Zarząd SFP do Ministerstwa Zdrowia w 2012 roku.  

 



 

 

Południowa Afryka  - w Południowej Afryce fizjoterapeuci działają jako specjaliści pierwszego kontaktu 

od 1987 roku. 65% fizjoterapeutów należy do South African Society of Physiotherapists. Zdecydowana 

większość fizjoterapeutów pracuje w samodzielnych praktykach w sektorze prywatnym świadcząc 

usługi dla ponad 7 milionów ludzi objętych ubezpieczeniami prywatnymi.  

 

Stany Zjednoczone  - bezpośredni dostęp do fizjoterapii wprowadzano stopniowo w 48 stanach w 

okresie ostatnich kilkudziesięciu lat. W 2013 roku rozpoczęto proces wprowadzania bezpośredniego 

dostępu  do usług fizjoterapeutycznych w stanie Michigan (Michigan Physical Therapy Association ). 

Ostatnim stanem bez bezpośredniego dostępu pozostaje Oklahoma. Amerykanie podkreślają, że 

opóźnianie rozpoczęcia terapii skutkuje zwiększeniem kosztów, wydłużeniem leczenia i frustracją pa-

cjentów. Badania wykazały 20% redukcję kosztów związanych z usługami fizjoterapeutycznymi w sto-

sunku do okresu, w którym pacjenci kierowani byli na zabiegi przez lekarzy. Zaobserwowano również 

ograniczenie liczby zabiegów przypadających na jednego klienta, co wynika z wczesnego rozpoczęcia 

terapii. Po wielu latach doświadczeń w systemie bezpośredniego dostępu pacjentów do fizjoterapeu-

tów wzrosła liczba zadowolonych klientów wynikająca ze zwiększonej efektywności terapii, którą uzy-

skano dzięki wczesnemu rozpoczęciu działań terapeutycznych, dostosowaniu ich do indywidualnych 

potrzeb oraz wdrażaniu działań profilaktycznych. Wykazano to w licznych, opublikowanych w czasopi-

smach indeksowanych badaniach naukowych. W Stanach Zjednoczonych pracuje wielu fizjoterapeu-

tów, którzy skończyli studia w Polsce. Są szanowani za wiedzę i wysokie kwalifikacje, pełnią ważne 

funkcje, kierują oddziałami i zarządzają praktykami. 

 

Szkocja  - w Szkocji istnieje bezpośredni dostęp do fizjoterapeuty. Badania wykazały znaczne 

oszczędności po wprowadzeniu tego procesu. Wykazano 10 - 25 % redukcje wydatków na opiekę 

rehabilitacyjną pacjentów z dysfunkcjami układu mięśniowego i kostno - stawowego. Dodatkowo 

zmniejszyły się koszty związane z wykonywaniem kosztownych badań diagnostycznych zlecanych 

dotychczas - MRI, rezonansu magnetycznego i innych. 96% lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i 

73% fizjoterapeutów jest zadowolonych z wprowadzonych zmian, a ponad 78% wszystkich lekarzy  

podkreśla większą skuteczność leczenia podczas współpracy z fizjoterapeutą. W 2006 roku oszczęd-

ności w Szkocji wynikające z wprowadzenia bezpośredniego dostępu do fizjoterapii oszacowano na 

około 2 miliony funtów rocznie, tylko w opiece ambulatoryjnej. Są to oszczędności wynikające wyłącz-

nie z bezpośredniego dostępu do fizjoterapeutów, bez uwzględnienia oszczędności związanych z 

wczesnym rozpoczęciem terapii i mniejszą absencją w pracy. Populacja Szkocji jest około 8 razy 

mniejsza od populacji Polski. 

 

Szwecja  - zawód fizjoterapeuty w Szwecji jest zawodem autonomicznym. Każdy pacjent może udać 

się bezpośrednio do fizjoterapeuty bez skierowania lekarza. Nadzór nad szwedzkim korpusem fizjote-

rapeutów sprawuje Narodowa Rada Zdrowia i Pomocy Społecznej (Socialstyrelsen). W Szwecji, pra-

wami, które odnoszą się do pracy fizjoterapeutów to ustawa ds. służby zdrowia i opieki medycznej 

(Health and Medical Services Act; Hälso- och Sjukvårdslagen), która gwarantuje pacjentom z zaburze-

niami funkcjonalnymi prawo do opieki i pomocy oraz ustawa o działalności zawodowej w służbie zdro-

wia z 1998 roku (Yrkesverksamhetslagen). Na podstawie tych ustaw oczekuje się, że wykwalifikowani 

fizjoterapeuci będą w stanie w duchu etycznego profesjonalizmu i działania w zgodzie z wiedzą na-

ukową i potwierdzonymi badaniami w swojej dziedzinie zawodowej: 



 

 

• przyjąć odpowiedzialność za swoją ocenę potrzeb fizjoterapeutycznych pacjenta, określić 

cele leczenia fizjoterapeutycznego oraz opieki całego zespołu terapeutycznego  

i krytycznie ocenić swoje działanie oraz całościowe zarządzanie szeroką gamą pacjentów 

• podjąć i egzekwować środki zapobiegawcze i promujące zdrowie 

• podjąć się leczenia fizjoterapeutycznego i rehabilitacyjnego i następnie zmienić plan lecze-

nia, 

• przetestować i przepisać medyczno-techniczne produkty, które będą mogły zostać użyte 

jako pomoce i dodać je do swojego wyposażenia oraz zapewnić ich bezpieczne używanie 

• informować, instruować oraz nadzorować pacjentów, ich bliskich, opiekunów, oraz inny 

personel medyczny 

• być na bieżąco, wcielać w życie oraz brać udział w istotnych badaniach i pracach rozwojo-

wych oraz stosować praktyki oparte na dowodach naukowych 

• planować własną pracę, brać udział w pracy grupowej, prowadzić podporządkowany sobie 

personel i współpracować z przedstawicielami innych profesji, krewnymi pacjentów, grupa-

mi interesu oraz instytucjami publicznymi, 

• podjąć obowiązki zawodowe fizjoterapeuty na miejscu wypadku lub klęski żywiołowej, w 

czasie pokoju, jak również w czasie zagrożenia. 

Badania przeprowadzone w Szwecji w 2013 roku wykazały, że 85% pacjentów korzystających z usług 

fizjoterapeutycznych nie wymaga wcześniejszej konsultacji lekarskiej. Poważne zaburzenia stwierdzo-

no zaledwie u 6% pacjentów skierowanych przez fizjoterapeutów na konsultacje lekarskie. Pacjenci 

byli bardziej zadowoleni z informacji przekazanych przez fizjoterapeutę na temat ich stanu zdrowia i 

sposobów zapobiegania problemom, niż z informacji przekazanych przez lekarzy. Mieli także istotnie 

większe zaufanie do fizjoterapeuty jako osoby rozpoznającej przyczynę zaburzeń ruchowych. Od roku 

2011 fizjoterapeuci współdecydują o podjęciu leczenia operacyjnego jako najdroższej formy leczenia 

pacjentów ortopedycznych. Fizjoterapeuci w Szwecji posiadają prawo wystawiania zwolnień z absencji 

w pracy w ramach schorzeń narządu ruchu. 

 

Węgry  - studia dwustopniowe. Fizjoterapeuci w państwowej służbie zdrowia przyjmują na podstawie 

skierowania od lekarza. Fizjoterapeuta przeprowadza badanie i stan funkcjonalny pacjenta oraz stawia 

diagnozę fizjoterapeutyczną. Samodzielnie decyduje o formie terapii i doborze metod oraz ocenia efek-

ty prowadzonej przez siebie terapii. 

 

Wielka Brytania  - kształcenie odbywa się w systemie studiów dwustopniowych. Wszyscy fizjoterapeu-

ci praktykujący w Wielkiej Brytanii są zobowiązani do rejestracji w UK Health Professions Council. Re-

jestracja uprawnia do wykonywania zawodu i używania tytułu fizjoterapeuty. Użycie tytułu bez rejestra-

cji jest karane. Autonomię zawodu fizjoterapeuty uznano w 1978 roku. Od kilku lat fizjoterapeuci pracu-

ją jako pracownicy pierwszego kontaktu zarówno w systemie opieki państwowej jak i prywatnej. Szero-

kie kompetencje fizjoterapeutów rozszerzono w lipcu 2012 roku o możliwość przepisywania podsta-

wowych leków. Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii finansowane ze środków rządowych wy-

kazały znaczne oszczędności w systemie opieki zdrowotnej po wprowadzeniu bezpośredniego dostę-

pu do fizjoterapeutów. Fizjoterapię uznano za efektywną i bezpieczną dla pacjentów. 



 

 

Włochy  - zawód określony prawnie od 1994. Studia dwustopniowe. Tytuł fizjoterapeuty uzyskuje się 

po ukończeniu studiów licencjackich. Obowiązkowe jest szkolenie podyplomowe - m.in udział w kur-

sach zawodowych. Dostęp do studiów jest ograniczony - określony limit miejsc.  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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