Warszawa, dnia ......cccccevveveeeevviiinnnen,

(pieczatka nagtowkowa Kliniki, Oddziatu lub Zaktadu)

ZASWIADCZENIE O ODBYCIU PRZESZKOLENIA

ZaSWI1adCZa S1€, Z€ PAN /1 ..eecuviiieiiiiciie ettt e e raa e e aaeeeneas
odbyl/a i zaliczyl/a przeszkolenie w zwiagzku z przerwa w wykonywaniu zawodu w ramach:

FIZJOTERAPII

Miejsce 0dbywania PrzeSZKOIENIA: ......cc.eevuiriiriierieiieeteriet ettt

Przeszkolenie zostalo zrealizowane zgodnie 7 programem Karty Przeszkolenia Fizjoterapeuty,
w sposob ciggly i rzeczywisty, w okresie wyznaczonym przez Krajowq Izbe Fizjoterapeutow.
Realizacja programu obejmowata minimum 40 godzin szkoleniowych miesig¢cznie,
zgodnie 7 Uchwalq nr 297/I1 KRF.

(podpis i pieczatka Kierownika Kliniki/Oddziatu/Zaktadu) (podpis i pieczgtka Opiekuna przeszkolenia)



