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Stwierdzam (zaznacz wiasciwe):

L. brak przeciwwskazan do udziatu | przeciwwskazania do udziatu
Obszar dziatan terapeutycznych: i . . i . .
w bezposredniej terapii w bezposredniej terapii:
EEG Biofeedback (po analizie badania EEG) O O
Elektrostymulacja; O [
logopedyczny (rozwoju mowy) O [
psychologiczny O [
¢wiczen ruchowych /rehabilitacyjny O [
integracji sensorycznej 0 U
sportowyc (spacery, nordic walking, taniec, - -
basen, rower, siftownia, pitka nozna)
alpakoterapia O [
hortiterapia/ogrodoterapia O [
arteterapia 0 U
kynoterapia/dogoterapia O [
muzykoterapia O [
Uwagi

Cel wydania zaswiadczenia: udziat autorskim projekcie fundacji ,Dorotkowo”, pt.: ,,Dorotkowy Klub Integracji- Polska (2024)"
realizowanego na zlecenie i przy dofinansowaniu Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

(pieczatka i podpis lekarza)
* zaznacz wiasciwe



