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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku przeprowadzonych badan neurologicznych EEG nie stwierdza si¢/stwierdza

sie * wystepowanie przeciwskazan do stosowania u Pani/Pana/ucznia

Imi¢ i nazwisko

treningdw wspomagajacych rozwoj proceséw poznawczych przy pomocy metody EEG
Biofeedback.

*niepotrzebne skresli¢

piecze¢ i podpis lekarza specjalisty
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