( numer telefonu kontaktowego)

Zgoda rodzicow/ opiekunéw prawnych na udzial dziecka w terapii
w Sensomar Gabinet Wspierania Rozwoju Dziecka

Wyrazamy zgode na udzial naszego dziecka ............o.ovriiiiiiiiiiiii e
A 2] =10 1 N organizowanej w Sensomarze przy

ul Agrestowej 20/15, 55-093 Kielczéw. Oswiadczam, ze zapoznaliSmy sie z regulaminem gabinetu
i zobowigzujemy sie do przestrzegania zasad z niego wynikajacych.

(czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego) (czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego)



