(imie i nazwisko rodzicéw) (miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)

Zgoda rodzicéw / opiekunéw prawnych na udziat w terapii w Sensoryczne
Smyki Gabinet Terapii i Rozwoju Dziecka

Wyrazamy zgode na udziat naszego dzieCka ... w
L= =Y o 1 OSSR organizowanej przez
Sensoryczne Smyki Gabinet Terapii i Rozwoju Dziecka organizowanej przy ul. Lipowej 7 w
Brzeziej tace. Jednoczednie oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z regulaminem gabinetu i
zobowigzujemy sie do przestrzegania zasad ktdre z niego wynikaja.

(czytelny podpis rodzica) (czytelny podpis rodzica)



