roctawskie Centrum Zdrowia

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

ZGODA
na przeprowadzenie Diagnozy/Terapii Integracji Sensorycznej
we Wroctawskim Centrum Zdrowia SP Z0Z

osSwiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym*

(niepotrzebne skreslic)

(imie i nazwisko Uczestnika)
i wyrazam zgode na jego/jej* udziat

0 w badaniu diagnostycznym Integracji Sensorycznej

O w terapii Integracji Sensorycznej

Jednoczesnie potwierdzam, ze zapoznatem/am sie z REGULAMINEM korzystania z ustug Diagnozy

i Terapii Integracji Sensorycznej we Wroctawskim Centrum Zdrowia SP ZOZ

(miejscowosc, data) (podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

(podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie)

Dane osoby wyrazajgcej zgode:

AAMES: ettt ettt et e



