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FORMULARZ ZGODY OPIEKUNA PRAWNEGO / RODZICA PACJENTA NA KONTAKT PSYCHOLOGA / TERAPEUTY Z
LEKARZEM

1. Dane pacjenta:

IMIe 1 NAZWISKO: e

PESEL: et
2. Dane rodzica / opiekuna prawnego:

IMie i NAzZWISKO: 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 Mtodziezy CBT z lekarzem / kuratorem:

(imie i nazwisko specjalisty)

W celu uzyskania informacji dotyczacych funkcjonowania pacjenta niezbednych do przeprowadzenia diagnozy /
zaproponowanych mi przez zespot oddziatywan pomocowych / terapeutycznych.

Dane teleadresowe placowki:

(dane teleadresowe placéwki)

NumMer telefonuU: ...

Adres -Mail: c..oeveciiiiiiicccee e

(Podpis rodzica / opiekuna prawnego)

(Podpis pacjenta, jesli ma ukoriczone 16 lat)
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