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Zgloszenie do terapii EEG BIOFEEDBACK

| DANE DZIECKA
IMIQ 1 NAZWISKO ..eevieeiieiiieieece ettt ettt et e e et esabe e teeeabeesseesabeensaessteessbeanbeeanneas
Data urodzenia ..........cccccvevvevveieinennnn, Miejsce urodzenia

MIEJSCE ZAMUESZKANIA. ... eeveeeieitieie ettt et e e e st e et e e ne e s ba e beesaesteeneeneesneesreeneennes
Typ 1 nr szkoty/przedszKola...........ccocveviienieniieieeiieeeee e, KL/L. i

II DANE RODZICOW
IMI0oNA 1 NAZWISKA TOAZICOW. ..o e e e e e e e e e e e e e et eaeeeeeeeeeaaaaaeesaesesnaes
Numer telefonu

E-IMIAILL bbbt bR R e bRt b et bbbt e b e te e e
II POWOD I UZASADNIENIE ZGLOSZENIA:
dysfunkcje rozwojowe dziecka (tak/nie) trudno$ci wychowawcze (tak/nie)
trudno$ci zwigzane z aparatem mowy (tak/nie) trudno$ci emocjonalne (tak/nie)
trudno$ci w nauce (tak/nie) inne (opis zgtaszanych trudnosci)

IV INFORMACJADLARODZICA

- zajecia odbywajg si¢ 1 raz w tygodniu;

- ilo$¢ zajec jest dostosowywana dla kazdego dziecka indywidualnie;

- plan lekcji dziecka (wraz z godzinami) mozna dotaczy¢ do zgloszenia lub wysta¢ droga
elektroniczng pod adres: sekretariat@poradnia.swinoujscie.pl

- dwukrotna odmowa przyjecia zaproponowanego terminu terapii jest jednoznaczna z rezygnacja.




