ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO ORAZ OSOBY
MALOLETNIE)

(dotyczy osdéb od 6. do 18. roku zycia)

Dane osoby matoletniej (Klienta):

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Dane rodzica / opiekuna prawnego skitadajacego oswiadczenie:

Imie i nazwisko:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Status: rodzic / opiekun prawny

Oswiadczam, ze:

Jestem przedstawicielem ustawowym wyzej wymienionej osoby matoletniej i posiadam prawo do
decydowania o korzystaniu przez nig ze $wiadczen psychologicznych.

Wyrazam zgode na udzielanie osobie matoletniej Swiadczen psychologicznych (w tym konsultacji, diagnozy,
wsparcia lub terapii) przez .......cccoooviiiiiiiii w Gabinecie Psychologicznym Kulisy Mysli, zwanym
dalej ,Gabinetem”, w formie: stacjonarnej / online.

Zostatem/am poinformowany/a o zakresie, przewidywanym przebiegu i celu proponowanych Swiadczen.

Zapoznatem/am sie z Regulaminem Gabinetu, w tym z zasadami odwotania wizyt i pobierania optat za
nieodwotane wizyty, i akceptuje jego postanowienia.

Rozumiem, ze dla skutecznosci pracy z dzieckiem lub nastolatkiem niezbedne jest zaufanie w relacji z
psychologiem. W zwigzku z tym psycholog moze nie przekazywad¢ mi szczegdtowej tresci rozmoéw odbytych
z osobg matoletnia, z zastrzezeniem przypadkdéw, w ktérych obowigzek zachowania tajemnicy nie
obowigzuje, w szczegdlnosci gdy istnieje zagrozenie zycia lub zdrowia dziecka lub innych oséb. Psycholog
bedzie informowat mnie o ogélnym przebiegu pracy, postepach i zaleceniach.

Mam prawo w kazdej chwili cofng¢ zgode na udzielanie Swiadczen, kierujac do Gabinetu informacje na
pismie lub e-mailem. Cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem Swiadczen udzielonych przed jej
cofnieciem.

Zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania Gabinetu o wszelkich zmianach dotyczacych sprawowania
wtadzy rodzicielskiej lub opieki nad osoba matoletnia.

Miejscowosc i data:

Podpis rodzica / opiekuna prawnego:





