GABINET PSYCHOLOGICZNY

ESTERA BARTECKA

ZGODA RODZICA/PRAWNEGO OPIEKUNA
NA UDZIAL DZIECKA W KONSULTACJI/TERAPII PSYCHOLOGICZNEJ

Imie i nazwisko rodzica/prawnego opieKuna: ......... ...
AT,

Tl ON: L

Imig i nazwisko dziecka: ... ... ...

1. Wypelnia i podpisuje rodzic/opiekun prawny:

Wyrazam zgode¢ na udziat mojego dziecka/mojego podopiecznego:
O w konsultacji psychologicznej

O w terapii psychologicznej

Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze prowadzenie dziatan psychologicznych
i/lub terapeutycznych u dziecka powyzej 16. roku zycia wymaga rowniez jego zgody.

Migjscowosé, data Podpis rodzica/prawnego opiekuna

2. Wypelnia i podpisuje klient (jesli dotyczy):
Wyrazam zgodg na swoj udziat:

O w konsultacji psychologicznej

O w terapii psychologicznej

Miegjscowosé, data Podpis klienta
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