FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY OSOBY MALOLETNIEJ
(KTORA UKONCZYLA 16 ROK ZYCIA)
na udziat w konsultacji/poradnictwie/diagnozie psychologicznej

Dane Klienta:

imie i hazwisko

adres zamieszkania

data urodzenia

inne (tel., e-mail)

X Oswiadczam, ze zapoznalem/am sie z Regulaminem gabinetu oraz rozumiem i akceptuje jego tresé.
Oswiadczam, ze psycholog odpowiedzial na wszystkie moje pytania, a odpowiedzi byty dla mnie w
pei zrozumiate.

X Oswiadczam, ze wyrazam $wiadoma zgode na udziat w konsultacji/poradnictwie/diagnozie
psychologicznej prowadzonej przez Gabinet Psychologiczny Joanna Pelczarska

miejscowos¢, data i podpis osoby
matoletniej

X Oswiadczam, ze W sposob zrozumiaty wyjasnitam Klientowi/Klientce zasady Regulaminu gabinetu.

Xl Oswiadczam, ze Klient/ka miat/a mozliwo$é swobodnego zadawania pytan, oraz ze na wszystkie
pytania uzyskata satysfakcjonujaca odpowiedz.

miejscowos¢, data i podpis terapeuty



