Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIE RODZICA

JAKO FOAZIC vttt sttt be st s enbe et ene (imie i nazwisko dziecka) OSwiadczam, ze:

1.

2.

Wyrazam zgode na rozpoczecie terapii;

Zapoznatem sie z regulaminem terapii Indywidualnej Stymulacji Stuchu Johansen IAS
prowadzonej w Zespole Poradni Psychologiczno — Pedagogicznych Powiatu
Warszawskiego Zachodniego;

Zostatem takze poinformowany, ze:

4.

5.

10.

11.

12.

13.

14.

Poniose koszty kazdej ptyty przygotowanej dla mojego dziecka (koszt ptyty 120 — 160 zt);

Czas terapii wynosi ok. 1 rok w zaleznosci od indywidualnych predyspozycji dziecka i
postepdw terapii;

Ptyta jest przygotowana indywidualnie dla konkretnego dziecka i nie moze by¢ stuchana przez
inne osoby;

Ptyty nalezy stuchac na dobrej jakosci stereofonicznych, nausznych stuchawkach (np. AKG 77
lub 49 lub 44);

Ptyty nalezy stuchac na dobrej jakosci sprzecie odtwarzajgcym;
Stuchanie ptyt powinno odbywac sie zgodnie z zaleceniami dotgczonymi do ptyty;

Nie wolno przegrywac ptyt na inny format (np. mp3) gdyz moze to spowodowac utrate
dzwiekdw na niektdérych czestotliwosciach i dziatanie terapeutycznie nie bedzie efektywne;

Konieczne jest zgtaszanie sie terminowo na diagnoze zgodnie ze wskazaniami dotgczonymi do
pyty;

Jestem zobowigzany do informowania terapeuty o innych terapiach podejmowanych przez
moje dziecko;

Wszelkie zmiany w formie terapii, jej zawieszenia lub przerwanie nalezy konsultowac z
terapeuta; (magdalena.hernik@zpppblonie.pl)

Oswiadczenie sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach: dla rodzica i
terapeuty.

Data i podpis rodzica
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