Formularz zgody rodzica/opiekuna prawnego

na udziat dziecka w pomocy psychologicznej
Rodzic/opiekun ustawowy IMi€ i NAZWISKO: .......cueiiiiiiieitie ettt ettt e e b e e ereeeebeeeeereeenes
PESEL lub dokument tozsamos$ci rodzica/opiekuna: ........cuoviceeeeeieeiee ettt st et
PaCiENt IMIE | NAZWISKO: ..ocviiieceeee ettt sttt e et et e e aeetesteste e e bes et e et e et eassasaseete st stenessensentasassanes
PESEL lub dokument t0ZsamoSCi PACIENTA: ....cciiiieirie ettt s e e s s sare e e e e s nnreeeean
Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (np. ojciec, matka):

1. Wypetnia i podpisuje rodzic/opiekun prawny:

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/mojego podopiecznego

O w konsultacji psychologicznej / poradnictwie psychologicznym

] w diagnozie psychologicznej

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

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego sktadajgcego oswiadczenie

2. Wypetnia i podpisuje pacjent (jesli dotyczy):

Wyrazam zgode na swoj udziat:

] w konsultacji psychologicznej / poradnictwie psychologicznym
[ w diagnozie psychologicznej

Data i czytelny podpis pacjenta sktadajgcego oswiadczenie

Data i czytelny podpis psychologa swiadczgcego ustuge psychologiczng



