ZASWIADCZENIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAN
DO PODJECIA KSZTALCENIA NA KIERUNKU

LOGOPEDIA | PEDAGOGIKA SZKOLNA

Zaswiadczam, ze:

na podstawie badania logopedycznego przeprowadzonego u Pani/Pana

nr PESEL /w przypadku osoby, ktorej nie nadano nr PESEL — nazwa i numer dokumentu tozsamosci *

Przeprowadzonego W ANIU ........oouiuinit ittt e

stwierdzam brak przeciwwskazan do wykonywania zawodu logopedy z punktu
widzenia prawidlowosci aparatu i funkcji glosowych, stuchowych i artykulacyjnych.

(tvtul, imig i nazwisko logopedy)

zatrudniona/y lub* prowadzaca/y praktyke logopedyczng w

adpres, (ulica nr, kod i miejscowosc)

(miejsce i data wystawienia) (podpis i pieczgtka uprawnionego logopedy



