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ZASWIADCZENIE LEKARZA DLA CELOW OSWIATOWYCH

(otolaryngolog, laryngolog, audiolog, foniatra, specjalista choréb ucha, nosa, gardta i krtani)
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Wskazania do nauki:
e dodatkowe pomoce: wymaga/nie wymaga
e wydtuzenie czasu pracy: wymaga/nie wymaga

e miejsce w pierwszej tawce: wymaga/nie wymaga
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Informacja dotyczgca aparatéw stuchowych/implantéw:

e posiada
® nie posiada
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Do zaswiadczenia nalezy dotgczyc¢ aktualny audiogram.

data pieczatka i podpis lekarza specjalisty



