Έντυπο Βεβαίωσης Θεραπειών Ειδικής Αγωγής για τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ.
Βεβαιώνεται ότι ο/η ……………………………………………………………………………………………………. του ………………………………………… με ΑΜΚΑ …………………………………….. παρακολούθησε τις κάτωθι θεραπείες για το χρονικό διάστημα …………………………………………………………………….
Λογοθεραπεία: …………………………………………………………………………………………………………
(Ημερομηνίες θεραπειών)

Στοιχεία θεραπευτή

Σφραγίδα / Υπογραφή
Αρ. άδειας άσκησης επαγγέλματος: …………………………
Αρμόδια εκδούσα αρχή: …………………………………………
Ημερομηνία:…………………………………………………………. 
Εργοθεραπεία: …………………………………………………………………………………………………………
(Ημερομηνίες θεραπειών)

Στοιχεία θεραπευτή

Σφραγίδα / Υπογραφή
Αρ. άδειας άσκησης επαγγέλματος: …………………………
Αρμόδια εκδούσα αρχή: …………………………………………
Ημερομηνία:…………………………………………………………. 
Ψυχοθεραπεία:…………………………………………………………………………………………………………
(Ημερομηνίες θεραπειών)

Στοιχεία θεραπευτή
Σφραγίδα / Υπογραφή
Αρ. άδειας άσκησης επαγγέλματος: …………………………
Αρμόδια εκδούσα αρχή: …………………………………………
Ημερομηνία:…………………………………………………………. 

Φυσικοθεραπεία: …………………………………………………………………………………………………… 
(Ημερομηνίες θεραπειών)

Κατ’ οίκον θεραπείες:   ΝΑΙ

 ΟΧΙ 
Στοιχεία θεραπευτή
Σφραγίδα / Υπογραφή
Αρ. άδειας άσκησης επαγγέλματος: …………………………
Αρμόδια εκδούσα αρχή: …………………………………………
Ημερομηνία:………………………………………………………… 
Ειδική διαπαιδαγώγηση: ………………………………………………………………………………………… 
(Ημερομηνίες θεραπειών)

Στοιχεία θεραπευτή

Σφραγίδα / Υπογραφή
Αρ. άδειας άσκησης επαγγέλματος: …………………………
Αρμόδια εκδούσα αρχή: …………………………………………
Ημερομηνία:…………………………………………………………. 
Οι ως άνω συνεδρίες πραγματοποιήθηκαν και βεβαιώνονται από τον/την εκτελούντα/ούσα τις θεραπείες.
Ο/Η Νόμιμος/η Εκπρόσωπος του Κέντρου ή  

     Ο/Η Θεραπευτής/τρια


        <Ημερομηνία / Σφραγίδα / Υπογραφή

