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Stwierdzam (zaznacz wtasciwe):
. ) brak przeciwwskazan do przeciwwskazania nie dotyczy
Dziatania terapeutyczne (metody, ob- . i . .
) udziatu w bezposredniej do udziatu w bezpo-
szary):
y terapii sredniej terapii
EEG Biofeedback (po analizie badania
[ | 0
EEG)
elektrostymulacja O 0 0
Indywidualna Terapia Intelektualno-
Poznawcza (logopedyczny -rozwoju . . .
mowy; psychologiczny; ogdlnorozwo-
jowy-pedagogiczny)
Indywidualna Terapia Ruchowa z Ele-
mentami Integracji Sensorycznej (éwi-
czen ruchowych /rehabilitacyjnych; in- . . .
tegracji zmystéw; sportowych (spa-
cery, nordic walking, taniec, basen, ro-
wer, sitownia, pitka nozna)
alpakoterapia [ [ []
hortiterapia/ogrodoterapia [ [ []
arteterapia 0 0 (]
kynoterapia/dogoterapia 0 0 (]
muzykoterapia O O ]
Uwagi

Cel wydania zaswiadczenia: udziat w autorskim projekcie fundacji ,,Dorotkowo”, pt.: ,,Dorotkowy Klub Integracji- Polska (2026)”
realizowanym na zlecenie i przy dofinansowaniu Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

(pieczatka i podpis lekarza)



