
 

 

Centrum CBT spółka z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą w Warszawie, adres: ul. Wołodyjowskiego 74, 02-724 Warszawa, NIP: 

5262640772, REGON: 015224400, zarejestrowaną w rejestrze przedsiębiorców KRS pod numerem: 0000125825, Sąd Rejonowy dla M. St. 

Warszawy w Warszawie, XIX Wydział Gospodarczy KRS, kapitał zakładowy opłacony w całości w wysokości 195 000 PLN 

 

 

ZGODA OPIEKUNA PRAWNEGO/RODZICA PACJENTA/PACJENTA NA KONTAKT  

TERAPEUTY ŚRODOWISKOWEGO ZE SZKOŁĄ/PRZEDSZKOLEM 

 

Imię i nazwisko pacjenta:…………………………………………………….……………………………………………………………………………… 

PESEL………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………... 

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego …………………………………………………………………………………………………….. 

PESEL………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………… 

Ja niżej podpisana/y wyrażam zgodę na kontakt zespołu terapeutycznego Ośrodka Środowiskowej Opieki Psychologicznej 

i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Młodzieży Centrum CBT – Terapeuty Środowiskowego  

Imię i nazwisko specjalisty …………….………………………………………………………………………………………………………………….  

Ze szkołą/przedszkolem w celu uzyskania informacji dotyczących funkcjonowania pacjenta niezbędnych do 

przeprowadzenia pełnego procesu terapeutycznego. 

Dane teleadresowe placówki: 

 

………………………………………………...…………………………………………………………………………................................................. 
(nazwa placówki i adres) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Nr telefonu ……………………………………………………………………. 

Adres e-mail …………………………………………………………………… 

Kontakt telefoniczny do przedstawicieli ww. placówki: 

 

Psycholog szkolny …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Wychowawca / nauczyciel dziecka …………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
 

 

………………………………………………. 
Miejscowość i data 

 

..…………………………………………….. 
Podpis rodzica/ opiekuna prawnego 

 

…………………………………………....... 
Podpis małoletniego (jeśli ukończył 16 r.ż.) 


