                                                                              …….………………… dnia ……………......
………………………………………………                                                                                                                                                         Imiona i nazwiska  rodziców

………………………………………………

Adres zamieszkania

………………………………………………

nr tel. kontaktowego
Szkoła Podstawowa
im. Janusza Korczaka

w Węgrzcach Wielkich
WNIOSEK

o objęcie terapią EEG Biofeedback
Proszę o przyjęcie mojego dziecka ….…………………………………....................................

urodzonego dnia ……………………ucznia  …………………………………………………. 
                                                                                                                       nazwa placówki, miejscowość
kl…………, na indywidualną terapię  EEG Biofeedback.
 Dziecko posiada orzeczenie/opinię psychologiczno-pedagogiczną  z dnia…………………….
Do wniosku dołączam: (zaznaczyć właściwe): 
⁭ zaświadczenie od lekarza neurologa o braku przeciwwskazań do ww terapii

⁭ wyniki badań psychologiczno-pedagogicznych

Oświadczam, że akceptuję warunki prowadzenia terapii, które zostały mi przedstawione na spotkaniu z terapeutą w dniu…………………………………………………………………

…………………..…………………………...

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

