
Formularz świadomej zgody opiekuna prawnego/rodzica
na udział nieletniego/niepełnoletniego Klienta

na udział w leczeniu i/ lub oddziaływaniu terapeutycznym, psychologicznym i diagnostycznym.

IMIĘ I NAZWISKO KLIENTA NIELETNIEGO/ NIEPEŁNOLETNIEGO:

..............................................................................................................................................................…………….

PESEL KLIENTA: ................................................................................................................................………….

IMIĘ I NAZWISKO OPIEKUNA PRAWNEGO/ RODZICA KLIENTA 
NIELETNIEGO/NIEPEŁNOLETNIEGO:

 ..............................................................................................................................................................…………...

PESEL OPIEKUNA: ..........................................................................................................................……………..

TELEFON KONTAKTOWY DO OPIEKUNA: ......................................................................................................

1.  Ja  niżej  podpisany(a)  wyrażam  zgodę  na  objęcie  leczeniem  mojego  podopiecznego  przez  specjalistów
Pracowni Psychoterapii i Rozwoju – Poddasze Myśli.

2.  Ja  niżej  podpisany(a)  wyrażam  zgodę  na  udział  mojego  podopiecznego  w  indywidualnych  sesjach
terapeutycznych/psychologicznych/diagnostycznych  oferowanych przez  Pracownię  Psychoterapii  i  Rozwoju  –
Poddasze Myśli.

3.  Jako  rodzic/opiekun  prawny  dziecka  wyrażam  zgodę  na  przeprowadzenie  wspomnianych  powyżej
oddziaływań  u  mojego  dziecka/podopiecznego.  Jednocześnie  potwierdzam,  że  zostałem  poinformowany,  iż
prowadzenie  wymienionych  powyżej  oddziaływań u dziecka  niepełnoletniego,  które  ukończyło  16  rok życia
wymaga również jego zgody.

.................................. ................................................................
Miejscowość i data Podpis rodzica / opiekuna prawnego

................................. ............................................................................
Miejscowość i data Podpis Klienta nieletniego/niepełnoletniego

 |Poddasze Myśli – Pracownia Psychoterapii i Rozwoju |
 | www.poddaszemysli.pl |


