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Formularz zgody rodzica/opiekuna prawnego na udziat dziecka
w konsultaciji psychoterapeutycznej lub terapii psychologicznej

Rodzic/opiekun ustawowy 1Imie i nazwisko:
PESEL lub nr dokumentu tozsamosci:
Rodzic/opiekun ustawowy 2 Imig i nazwisko:

PESEL lub nr dokumentu tozsamosci:

1. Wypetnia i podpisuje rodzic/opiekun prawny:
Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/podopiecznego

Imie i nazwisko dziecka:

W konsultaciji psychoterapeutycznej

W terapii psychologicznej

Jednocze$nie potwierdzam, ze zostatam/em poinformowanaly, ze prowadzenie dziatah
psychoterapeutycznych u dziecka powyzej 16 roku zycia wymaga réowniez jego zgody.

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 1

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 2

2. Wypetnia i podpisuje klient (jesli dotyczy):
Imie i nazwisko klienta:
Wyrazam zgode na swoj udziat:

W konsultaciji psychoterapeutycznej

W terapii psychologicznej

Data i czytelny podpis klienta sktadajgcego oswiadczenie

Podpis terapeuty przyjmujgcego oswiadczenie



