o
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Miejscowos¢, data

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA SAMODZIELNE WIZYTY MALOLETNIEGO

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym - opiekunem prawnym/rodzicem

(6 FAT=Yol - TR PESEL

(Imie i nazwisko dziecka)

| wyrazam zgode na samodzielne przyjscie mojego dziecka do Poradni Centrum CBT

(Miejscowosé)

w celu odbywania (prosze podkresli¢ wtasciwe):
o Porad psychologicznych
o Psychoterapii indywidualnej
o Psychoterapii grupowej

o Diagnozy psychologicznej

Wyrazam takze zgode na samodzielne opuszczenie Poradni CBT przez dziecko po zakoriczonym
spotkaniu.

Oswiadczam, Ze biore petng odpowiedzialnosc¢ za bezpieczenstwo dziecka poza Poradnig CBT.

Oswiadczenie sktadam po wczesdniejszej konsultacji ze specjalista prowadzacym terapie mojego
dziecka.

Oswiadczenie, wazne jest na czas nieokreslony od dnia

Data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego



