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                                                           Poradnia Q-zmianie Ewelina Małek 
                                           ul. Żbikowska 30/16   05-820 Piastów  NIP 946-242-44-95

ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA OBJĘCIE DZIECKA POMOCĄ PSYCHOLOGICZNĄ            W PORADNI Q-ZMIANIE EWELINA MAŁEK

.........................................................                         ................................................
   (imię i nazwisko 1 rodzica/opiekuna)                              (miejscowość, data) 

……………………………………………………                             …………………………………………
   (imię i nazwisko 2 rodzica/opiekuna)                            (miejscowość, data)              
.……………………………………......................................................................................................... 
(adres zamieszkania) 
Wyrażam zgodę na konsultację psychologiczną / objęcie pomocą terapeutyczną mojego
syna / mojej córki ................................................................  (imię i nazwisko dziecka) 
urodzonego/urodzonej .......................................roku w ..............................................................
zamieszkałego/zamieszkałej ........................................................................................................... 
Konsultację i/lub ewentualną terapię  poprowadzi specjalista …………………………………………………………

……..…………………………………... 					...................................................
   (Miejscowość, data) 					               ……………………………………………….      
  (Podpisy rodziców/opiekunów)
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