(miejscowos$é, dnia)

ZASWIADCZENIE

Nie stwierdzam wystepowania przeciwwskazan neurologicznych do udziatu w treningach

EEG-Biofeedback lub RSA/HRV-Biofeedback u pacjenta(-Ki) ......cceeeeuuerreeenierieiienieiieniienneeeieeeeenens ,

(imie i nazwisko)

(data, pieczatka lekarza neurologa)



