
 
 
 
 

 
Formularz zgody rodzica / opiekuna prawnego na samodzielne wizyty osoby 

niepełnoletniej w Centrum Diagnozy i Terapii Arkadiusz Stachowicz (Klinice Uwagi) 

 
 

Rodzic / opiekun ustawowy - Imię i nazwisko: 
 
 
 
PESEL lub dokument tożsamości: 
 
 
 
Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka / podopiecznego, 
- Jego Imię i nazwisko: 
 
 
 
PESEL: 
 
 
 
na samodzielny udział w konsultacjach psychologicznych lub terapii psychologicznej. 
 
 
 
 
Jednocześnie potwierdzam, że zostałem/-am poinformowany/-a, że prowadzenie działań 
psychologicznych i/lub terapeutycznych u osoby powyżej 16. roku życia wymaga również 
jego zgody.  
 
 
 
 
 
________________________​ ​                             ________________________ 
Podpis rodzica / opiekuna prawnego​​ ​ ​      Podpis osoby niepełnoletniej
​ ​ ​  
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