Nysa, dn...oooeveeeeniininnnnn.

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana/podpisany ...........ccoevvriiiiiiiiiiiiniiiiaiiaa, wyrazam/ nie wyrazam*
zgode/zgody

(imi¢ 1 nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego)

na rozmow¢ indywidualna/ konsultacje/terapi¢/ przeprowadzenie badania
psychologicznego™
COrKI/ Syna ........ooooiiiiii ze Specjalista.

(imig¢ 1 nazwisko dziecka)

Jednocze$nie o$wiadczam, ze ojciec/matka/ drugi opiekun prawny dziecka zostal/zostata
poinformowany/poinformowana o potrzebie objecia dziecka pomoca psychologiczng i
wyraza zgode na §wiadczone ustugi terapeutyCzne. ...........cooeiiiiiiiiiniiiiieeeeeee
(podpis rodzica/opiekuna prawnego)

W sytuacji, gdy dziecko odbywa wizytg bez udziatu rodzica/ opiekuna

prawnego, Centrum nie ponosi odpowiedzialnosci za jego bezpieczenstwo w powrotnej
drodze do domu. Powr6t do domu bez udziatu rodzica/opiekuna prawnego jest mozliwy za
pisemng zgoda rodzica/opiekuna prawnego.

Wyrazam zgodg¢ na samodzielny powrdt do domu mojego syna/ corki po zakonczonej

wizycie.

*niepotrzebne skresli¢



