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(zu Nummer 6.3) M u s t e r

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Bezeichnung der Bildungsstätte

Z e r t i f i k a t
über die Teilnahme an der Fortbildung nach den

Empfehlungen des Sächsischen Staatsministeriums für Soziales
zur Durchführung der heilpädagogischen Zusatzqualifikation

vom

___________________________________________________________________________________________________________
Name, Vorname

___________________________________________________________________________________________________________
Geburtsdatum Geburtsort

hat in der Zeit vom ___________________________ bis __________________________________

regelmäßig an dem theoretischen und praktischen Teil der Fortbildung sowie am Fachgespräch teilgenommen. Die Prakti-
kumbestätigungen mit den geforderten Berichten haben vorgelegen.

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . (Stempel der
Ort, Datum Bildungsstätte)

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Unterschrift der Leitung der Bildungsstätte

Anlage: Nachweise über die Inhalte der Fortbildung
(theoretischer und praktischer Teil)
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