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Parr/Pani Dvrektor

(nazwa i adres placówki, pieczątka)

Instytut Logopedii Uniwersytetu Gdańskiego prosi o wyrazenie zgody na odbycie

w Państwa Placówce praktyki logopedycznej studentki/studenta I roku logopedii (studia

stacj onarne II stopnia).

(imię i nazwisko studentki/studenta)

w tęrminie: ................

Wyrażam zgodę

(podpis kierownika) (podpis Dyrektora InsĘrtutu Logopedii)


