ZASWIADCZENIE
O BRAKU PRZECIWWSKAZAN
DO PODJECIA KSZTALCENIA NA STUDIACH PODYPLOMOWYCH
W ZAKRESIE LOGOPEDII

Zaswiadczam, ze:
na podstawie badania logopedycznego przeprowadzonego u Pani/Pana

nr PESEL / w przypadku osoby, ktdrej nie nadano nr PESEL — nazwa i numer dokumentu toZzsamosci

Przeprowadzoneg0 W dNiU .....cccceviirieiierie ettt e et ee et e s sve e

stwierdzam brak przeciwwskazan do wykonywania zawodu nauczyciela - logopedy
z punktu widzenia prawidtowosci aparatu i funkcji gtosowych, stuchowych
i artykulacyjnych.

(tytut, imie i nazwisko logopedy)

zatrudniona/y lub prowadzgca/y praktyke logopedyczng w

adres, (ulica nr, kod i miejscowosc)

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



