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         _______________________ 
         Data 
 
 
 
 
Szanowny Liderze / Doradco grupy wsparcia matek karmiących, 
 
Międzynarodowa Rada Egzaminująca Konsultantów Laktacyjnych, IBLCE (International Board of Lactation 
Consultant Examiners), oferuje kandydatom do egzaminu IBLCE moŜliwość zaliczenia 1 godziny edukacyjnej na 
kaŜdą sesję (łącznie nie więcej niŜ 4 godziny) do wymaganego minimum 80 godzin odbytych szkoleń poprzez 
uczestnictwo w sesjach dyskusyjnych grup wsparcia matek karmiących, takich jak - ale nie wyłącznie - działające w 
ramach La Leche League International, Australian Breastfeeding Association lub Nursing Mothers Counsel (Rada 
Matek Karmiących), Stowarzyszenie na Rzecz Naturalnego Rodzenia i Karmienia i in. 
 
Zwracamy się do Pani/ Pana jako akredytowanego lidera lub doradcy Pani/ Pana organizacji z prośbą o uzupełnienie 
poniŜszych informacji i zwrot tego listu zainteresowanemu kandydatowi, tak aby mógł on dołączyć go do swojej 
dokumentacji przy ubieganiu się o dopuszczenie do egzaminu. Dziękujemy za współpracę.  
 
 
Imię i nazwisko uczestnika ____________________________________________________________________ 
 
Imię i nazwisko oraz tytuł lidera lub doradcy ___________________________________________________ 
 
Nazwa organizacji _________________________________________________________________ 
 
Data i miejsce sesji ____________________________________________________________ 
 
 ___________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
   
Tematyka sesji (jeśli była ustalona) _______________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
Zaświadczam, Ŝe wyŜej wymieniona osoba uczestniczyła w  ________ sesji (-ach) mojej organizacji wspierającej  
karmienie piersią. 
 
 
      ____________________________________ 
      Podpis lidera/ doradcy 
 


