ZGODA

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka / mojego podopiecznego
w konsultacji psychologicznej / terapii psychologicznej / psychoterapii.

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 sktadajacego oswiadczenie

Wyrazam zgode na swdj udziat w konsultacji psychologicznej /
terapii psychologicznej / psychoterapii.

Data i czytelny podpis pacjenta sktadajacego oswiadczenie

Podlpis psychologa przyjmujacego oswiadczenie



