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Uniwersytet Gdański
Wydziai Fi1oIogiczny
lnstytut Logopedii
utl. Wita Stwosza 5B
80-3OB Gdańsk
T 58 523 23 63

Gdańsk, 10.10.2023t.

Pan/Pani Dyrektor

(nazlł a i adres placówki, pieczątka)

Ins§rtut Logopedii Uniwersytetu Gdańskiego prosi o wyrażenie zgody na odbycie

w państwa Placówce praktyki logopedycznej studentki/ studenta Itrroku logopedii

( studia niestacjonarne II stopnia).

(imię i nazwisko studentki/ §tudenta)

w termrnle

Wyrażam z,gędę

Podpis
DYREKToR

lnstytutu Logopedii

X^ęr*^ l*'*_
air"l"-O. Zlnon Lica, prof,[G

(podpis dyrektora)


