.........................................................
Kraków, dn. ...................
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data
Wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka/podopiecznego w treningach EEG Biofeedback na okres trwania nauki w Specjalnym Ośrodku Szkolno-Wychowawczym Nr 1, Kraków ul. Barska 45.

Zobowiązuję się dostarczyć aktualny zapis badania EEG 
z zaświadczeniem o treści: „Brak przeciwwskazań do treningu metodą EEG Biofeedback”.







....................................................................

podpis rodzica / opiekuna prawnego

