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ZGODA OPIEKUNA PRAWNEGO/RODZICA PACJENTA

na kontakt terapeuty z lekarzem

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgode na kontakt zespotu terapeutycznego Poradni Zdrowia
Psychicznego Centrum CBT
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(Imie i nazwisko specjalisty)

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

Dane teleadresowe placéwki:

Podpis matoletniego (jesli ukonczyt 16 r.z.)

Centrum CBT spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Warszawie, adres: ul. Wotodyjowskiego 74, 02-724
Warszawa, NIP: 5262640772, REGON: 015224400, zarejestrowang w rejestrze przedsiebiorcow KRS pod numerem:
0000125825, Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy w Warszawie, XIX Wydziat Gospodarczy KRS, kapitat zaktadowy optacony w
catosci w wysokosci 195 000 PLN



