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Zgoda na udział w terapii metodą biofeedback w Szkole Podstawowej nr 19

 we Wrocławiu
Wyrażam zgodę na terapię metodą biofeedback mojego syna / córki ...................................................................................

Jednocześnie oświadczam, że moje dziecko nie choruje na epilepsję.

Wrocław, ............ września 2010r. 

 1. .........................................................................

(czytelny podpis rodzica)

2. .........................................................................

(czytelny podpis rodzica)
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