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CENTRUM PSYCHOTERAPII\
Imie i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego..............coeveriiiriueiiieiiieiaie e e e e e eeeeeeeeeeereananns

IMi© i NAZWISKO PACIENTA. .......eeiiii e e e e eee

ST I o = ox = o - PP

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udziat mojego dziecka /podopiecznego/
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w terapii psychologicznej / konsultacji psychiatrycznej* i jednoczesnie
o Oswiadczam, ze otrzymatem/am zgode drugiego rodzica na udziat naszego
dziecka / podopiecznego/-nej w terapii / konsultacji psychiatrycznej*
o Zobowigzuje sie do poinformowania drugiego rodzica o udziale dziecka w
procesie terapii / konsultacji psychiatrycznej* (jezeli zgoda podpisana jest
przez jednego rodzica).

Oswiadczenie podpisuje matka / ojciec / opiekun prawny dziecka*.

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego
*wiasciwe zakreslié

ul. Kolejowa 28
32-332 Bukowno
(budynek CM Skatka)

882718 372
mentalbalance.cp@gmail.com



