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        _______________________ 
          Data 

Gentile Leader/ Consulente di un gruppo di autosostegno per madri che allattano al seno: 

L’  International Board of Lactation Consultant Examiners, IBLCE, offre ai candidati all’esame IBLCE la possibilità 
di accreditarsi un’ora di formazione per ogni incontro (fino ad un massimo di 4 ore) al fine di raggiungere il monte 
ore minimo di formazione richiesto di 80 ore, prendendo parte ad un incontro di discussione sull’allattamento in 
gruppo di autosostegno, quali, per esempio, La Leche League International, l’associazione Australiana di mamme 
che allattano (Australian Breastfeeding Association) o il Nursing Mothers Counsel. 
Come una Leader accreditata o Consulente della Sua organizzazione, completi il seguente modulo e lo restituisca 
all’interessata in modo che questa possa accluderla alla domanda di partecipazione all’esame. La Ringraziamo per la 
cooperazione 

Nome dell’Osservatrice _________________________________________________________________________ 

Nome e Titolo della Leader o Consulente ___________________________________________________________ 

Nome dell’Organizzazione  ______________________________________________________________________ 

Data e luogo dell’incontro(i) 

 ____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

Argomento dell’/degli Incontro/i  (se possibile) ______________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________

Certifico che la summenzionata osservatrice ha partecipato a  _______  incontro/i della mia Organizzazione di 
autosostegno all’allattamento al seno. 

 ____________________________________ 
 Firma della Leader/Consulente 




