.:. KLINIKA UWAGI

Formularz zgody rodzica [ opiekuna prawnego na samodzielne wizyty osoby
niepetnoletniej w Centrum Diagnozy i Terapii Arkadiusz Stachowicz (Klinice Uwagi)

Rodzic / opiekun ustawowy - Imie i nazwisko:
PESEL lub dokument tozsamosci:

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka / podopiecznego,
- Jego Imie i nazwisko:

PESEL:

na samodzielny udziat w konsultacjach psychologicznych lub terapii psychologiczne;j.

Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatem/-am poinformowany/-a, ze prowadzenie dziatan
psychologicznych i/lub terapeutycznych u osoby powyzej 16. roku zycia wymaga réwniez
jego zgody.

Podpis rodzica / opiekuna prawnego Podpis osoby niepetnoletniej



