FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY RODZICA/OPIEKUNA
na udziat dziecka w konsultacji/poradnictwie psychologiczny

Dane rodzica:

imie i hazwisko

adres zamieszkania

numer telefonu

inne (tel., e-mail)

Dane dziecka:

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.
Os$wiadczam, ze psycholog odpowiedziat na wszystkie moje pytania, a odpowiedzi byty dla mnie w
peti zrozumiale.

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

miejscowos¢, data i podpis
rodzica/rodzicéw

X O$wiadczam, ze w sposob zrozumiaty wyjaénitam rodzicowi zasady Regulaminu gabinetu.

X O$wiadczam, ze rodzic miat mozliwo$é swobodnego zadawania pytan, oraz ze na wszystkie pytania
uzyskat satysfakcjonujacg odpowiedz.

miejscowos¢, data i podpis terapeuty



