РАЗРЕШЕНИЕ И РЕКОМЕНДАЦИИ
лечащего врача на посещение лечебно-профилактических процедур. 
1. Соляная пещера Да Нет 
Примечание __________________________________________________________________________ 
2. Сенсорная комната Да Нет 
Примечание __________________________________________________________________________ 
3. Занятия оздоровительная физкультура Да Нет 
Примечание __________________________________________________________________________ 
4. Кислородный коктейль Да Нет 
Примечание __________________________________________________________________________ 
5.Бассаейн Да Нет 
Примечание __________________________________________________________________________ 
6. Ароматерапия  Да Нет 
Примечание __________________________________________________________________________ 
7. Фиточай Да Нет  
Примечание __________________________________________________________________________ 
8.Иппотерапия Да Нет 
Примечание __________________________________________________________________________ 
9. Адаптивная физкультура Да Нет 
Примечание __________________________________________________________________________ 
10.Дыхательная гимнастика, гимнастика для глаз Да Нет 
Примечание __________________________________________________________________________
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