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FORMULARZ ZGODY OPIEKUNA PRAWNEGO / RODZICA PACJENTA / PACJENTA NA KONTAKT TERAPEUTY
SRODOWISKOWEGO ZE SZKOtA

1. Dane pacjenta:

IMIe 1 NAZWISKO: e

PESEL: et
2. Dane rodzica / opiekuna prawnego:

IMI i NAZWISKO: s

Data urodzenia:

Data urodzenia jest zbierana z
uwagi na mozliwos¢ jednoznacznej
weryfikacji osoby fizycznej

Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na kontakt zespotu terapeutycznego Osrodka Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Miodziezy CBT — Terapeuty Srodowiskowego (imie i
NAZWISKO) ettt ze Szkota, w celu uzyskania informacji dotyczacych funkcjonowania
pacjenta niezbednych do przeprowadzenia petnego procesu terapeutycznego.

Dane teleadresowe placowki:

(nazwa placéwki, adres)

Numer telefonu: ...
Adres €-Maiil: ..o
Kontakt telefoniczny do przedstawicieli ww. placowki:
Psycholog szKolny: ......cccceueieerereiiie e

Wychowawca / Nauczyciel Dziecka: .........ccoeeevevrerennne.

(Podpis rodzica / opiekuna prawnego)

(Podpis pacjenta, jesli ma ukoriczone 16 lat)

Stronalz1



