(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowosé, data)

ZASWIADCZENIE NEUROLOGA
dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Chelmzy
w celu objecia dziecka/ucznia terapia biofeedback

(adres zamieszkania dziecka)

Zaswiadcza si¢, ze wynik badania EEG w/w dziecka pozwala na jego udzial
w terapii metoda biofeedback na terenie Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej
w Chelmzy™.

(pieczatka i podpis neurologa)

*Druk opracowano dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Chetmzy, Filii w Dobrzejewicach oraz Oddziatow
w Grebocinie, Ztejwsi Wielkiej i Matej Nieszawce.



