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Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ERA PSYCHE

Formularz $wiadomej zgody rodzica/opiekuna prawnego na udziat nieletniego/niepetnoletniego

dziecka/podopiecznego w diagnozie/konsultacjach/terapii
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3. PESEL uczestnika
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5. Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego
UCZESENIKA™ ...ttt et ettt e et e v et et s eaeeaeesesestessenenseaeere e tessesseseneetennenen

Ja, nizej podpisany, wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/podopiecznego* w:
o diagnozie i konsultacjach psychologicznych
o terapii psychologicznej i psychoterapii
O diagnozie i terapii pedagogicznej
o diagnozie i terapii logopedycznej
o konsultacji-terapii psychiatrycznej
(prosimy o zaznaczenie odpowiedniej pozycji)
prowadzonych w Niepublicznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej ERA PSYCHE. Jednoczes$nie
potwierdzam, ze zostatem poinformowany o fakcie, ze prowadzenie oddziatywan psychologicznych u dziecka
niepetnoletniego, lecz powyzej 16 roku zycia, jak i dziecka ponizej 18 roku zycia wymagajg réwniez jego

zgody.
Miejscowosc¢ i data Podpis rodzica/opiekuna prawnego Podpis uczestnika niepetnoletniego

Niepubliczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna ERA PSYCHE,
ul. Wroctawska 1 B, 55-093 Brzezia taka, tel. 690 007 998, mail: ppp@erapsyche.com
www: erapsyche.com.pl/ppp
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