………………………………………………………..

miejscowość, data

………………………………………………………………….

Imię nazwisko wnioskodawcy

…………………………………………………………………..

Adres zamieszkania
…………………………………………………………………..
Telefon kontaktowy
…………………………………………………………………..

Oddział PZL
Polski Związek Logopedów

Zarząd Główny 

Komisja ds. Kształcenia Logopedów, Statusu Zawodowego i Certyfikatów

Wniosek o przyznanie

Certyfikatu Zawodowego Logopedy
Zwracam się z prośbą o potwierdzenie moich kwalifikacji zawodowych i przyznanie Certyfikatu Zawodowego Logopedy.
……………………………………………………………………………….

Podpis wnioskodawcy

