Potvrdenie
o zdravotnej sposobilosti/logopedickom vySetreni

Meno a PriCZVISKO: et e e nrae e
DAtum narodenia: = e e e etr e e rbe e stae e etaeennreas

Adresa trvalého bydlisKa:  ....c.oooiiiiieiee e e

Potvrdzujem, Ze u menovaného/nej/ bola vykonana zdravotna prehliadka, ktora potvrdila, ze
menovany/a/ je zdravotne:

a) sposobily/a/,
b) nespdsobily/a/ *

na vysokoskolské $tadium a na vykon povolania v Studijnom programe ...........cccceeveeerververreeennnenne

Menovany/a/ je zdravotne:
a) sposobily/a/,
b) nespdsobily/a/ *

absolvovat’ telesnt1 vychovu bez obmedzenia.

miesto, datum peciatka a podpis lekara

Potvrdzujem, ze u menovaného/nej/ bolo vykonané logopedické vysetrenie, ktoré potvrdilo, ze
menovany/a/:

a) ma spravnu vyslovnost’ a nie je pritomny akykol'vek druh naruSenej komunikacnej schopnosti,

b) nema spravnu vyslovnost’ a je pritomny akykol'vek druh narusenej komunika¢nej schopnosti.*

miesto, datum peciatka a podpis klinického logopéda

*nehodiace sa Skrtnat’



