
…………….……………………………… 
data, miejscowość 

 
 
 

Wynik badania przesiewowego 
 

Po przeprowadzonych badaniach przesiewowych w placówce 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

u Pani/Pana dziecka wstępnie stwierdzono/nie stwierdzono……………….................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Zatem istnieje potrzeba/nie istnieje potrzeba………………………………………………………………………... 

 

 

…………………………………. 

Podpis logopedy 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 


