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U:'l<'1'Jl"lCl\ClOn tJE EQUIPO PARA SERVICIOS pnoftsloNALES 

La su SC)- lb i ente es 

un(a) profes:onal autorizado(a) en: (marque una): 

_____teraI:la del habla ___patólogo(a) del habla 

_______terat la fisica _____terapia ocupacional 

_________teraI La sicológica ____terapia acuática 

________o t-r o ( e s p e e i f 1q \J e ) con 

licencia númE-ro: 

Certifico que soy duefio(a) o tengo acceso en mi oficina al 

siguiente equipo básico necesario para ofrecer terapias, marque: 

Escaleras ____,Juguetes 

Tabla Inclinada utensilios comida 

Bolas ----Láminas 

Espejo ----Grabadora 

Amplificadores(sordos) Juego de Mesa 

Féru1:ls ----Scooter 

Al f on. :J r a s ____Vestibulos 

Barril Tabla de Balance 

"Pron? Boar-d" ____Mesa ajustable adoptada 

Piscina Casco 

Tablero Entrenamiento ____Equipo poslclonamletito 

"Mat" de ejercicio ____Equipo estimulación eléctrlca 

Bola Gigante Ralos o almohadillas de 
de diferentes tamaños 

"Hat." o p La no l nc I inado Barras paralelas 
en fo::-tna de rampa 

Asien:o en hamaca "Pads" de hielo 

M~ter_ales parA estimulo visual, auditivo, táctil y de 
a p r e n Hzaje 

FIRH.1\ 

NOMBRE \ 

tJIRECCIoN 

LICENcIl\ NUHERO-----TELEFono 


