PODDASZE MYSLI
Formularz §wiadomej zgody opiekuna prawnego/rodzica
na udzial nieletniego/niepelnoletniego Klienta
na udzial w leczeniu i/ lub oddziatywaniu terapeutycznym, psychologicznym i diagnostycznym.
IMIE I NAZWISKO KLIENTA NIELETNIEGO/ NIEPELNOLETNIEGO:
PESEL KLIENTA ..ottt ettt ettt ettt ettt sttt eb s bbbt eb et b et eb ettt bbbttt e et e e e e e e e

IMIE I NAZWISKO OPIEKUNA PRAWNEGO/ RODZICA KLIENTA
NIELETNIEGO/NIEPELNOLETNIEGO:

PESEL OPIEKUNAL .....oiiiiiiiiiee ettt s s s e s sttt e e et e e e e e
TELEFON KONTAKTOWY DO OPIEKUNA: ..ottt ittt et et et s v e

1. Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na objgcie leczeniem mojego podopiecznego przez specjalistow
Pracowni Psychoterapii i Rozwoju — Poddasze Mysli.

2. Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgod¢ na udzial mojego podopiecznego w indywidualnych sesjach
terapeutycznych/psychologicznych/diagnostycznych oferowanych przez Pracowni¢ Psychoterapii i Rozwoju —
Poddasze Mysli.

3. Jako rodzic/opiekun prawny dziecka wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie wspomnianych powyzej
oddziatywan u mojego dziecka/podopiecznego. Jednoczes$nie potwierdzam, ze zostatem poinformowany, iz
prowadzenie wymienionych powyzej oddzialywan u dziecka niepeloletniego, ktore ukonczyto 16 rok zycia
wymaga réwniez jego zgody.
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