	[image: image1.png]&

INSTITUTO SUPERIOR
DE FORMACION DOCENTE N°¢ 3
DR. JULIO CESAR AVANZA




	
	

	
	DIRECCIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR

INSTITUTO SUPERIOR DE FORMACIÓN 

DOCENTE y/o TÉCNICA Nº 3 “Dr. Julio César AVANZA”


A los  ……….……….. días del mes de  ……………………….. de 20……….., se deja constancia expresa que el alumno/a ……………………..………………………………………...…     ………………………………………………………....….DNI:……………………………………….de ………….año, curso……..……………,del Profesorado…………………..………………………… ………………………………………………….., ha sido notificado que “ES INDISPENSABLE CONTAR CON LA APTITUD FONOAUDIOLOGICA PARA ACCEDER A LA PRACTICA DOCENTE DE SEGUNDO AÑO”
Según consta en la RESOLUCION 2432/09,  La Aptitud Fonoaudiológica: 

“En el segundo año de las Carreras, antes de acceder a la Práctica Docente frente a alumnos, deberá contarse con la certificación de la salud y aptitud referida, emitida por el fonoaudiólogo de la institución. Esta certificación de Aptitud Fonoaudiológica tendrá el carácter de condición excluyente para la Práctica mencionada.”
SELLO DEL ESTABLECIMIENTO                                       FIRMA Y ACLARACION DEL ALUMNO





































