Zgłoszenia dziecka na terapię EEG Biofeedback

imię i nazwisko dziecka ………………………………………………………………………………..

data urodzenia i numer PESEL dziecka………………………………………………………………...
imiona i nazwisko rodziców/prawnych opiekunów

…………………………….…………………………………………………………………………….

adres zamieszkania……………………………………………………………………………………...

telefony kontaktowe do rodziców/prawnych opiekunów …………………………………..………………………………………………………………………

nazwa szkoły, do której uczęszcza dziecko………………………………………………………...…..

klasa……………………………………………………………………………………………………..

powód zgłoszenia na terapię EEG Biofeedback………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

Oświadczam, że zostałem/łam zapoznany/a z treścią klauzuli informacyjnej w siedzibie Administratora/na stronie internetowej Administratora*.

……..………………………………….

          podpis wnioskodawcy

*niepotrzebne skreślić

