Zatgcznik nr 10 do Zarzgdzenia nr 61/2024/2025 Rektora UIK z dnia 29 maja 2025 r.

(pieczeé podmiotu przeprowadzajacego badanie logopedyczne)
ZASWIADCZENIE
O BRAKU PRZECIWWSKAZAN DO PODJECIA KSZTALCENIA NA KIERUNKU LOGOPEDIA
Na podstawie badania logopedycznego przeprowadzonego W dn........cccecceeveeveeveceeveevennennnne
u Pani/Pana
(imie i nazwisko kandydatki/a)

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

............................................................. (tytu’(|m|e|nazw|sko|ogopedy)

zatrudniona/y lub* prowadzgca/y praktyke logopedyczng

w

....................................... ( peinanazwaplacowk|/gab|netuzgodn|ezwp|semdoCE|DG)

[oYoTe I To [=TY=Y o' U PURPPPPT ,
(kod i miejscowosc)

(ulica, nr)

swiadoma/y odpowiedzialnosci za prawdziwos¢ ztozonego oswiadczenia,
biorgc pod uwage budowe i funkcje aparatu artykulacyjnego, gtosowego i narzadu stuchu

stwierdzam

brak przeciwwskazan do podjecia ksztatcenia na kierunku Logopedia.

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

*niepotrzebne prosze skresli¢



