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Specjalistyczna Poradnia Psychologiczna Praga-Potudnie ul. Dwernickiego 22, 04-391 Warszawa
tel kontaktowy: 536-783-213, 531-190-135, e-mail: biuro@niejestessam.waw.pl

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Imie i NAZWISKO AZIECKA: .........c.ooiiiiiiie ettt e et e e te e e te e etaeeaae e sbeesaseenes
Bedac rodzicem/opiekunem prawnym dziecka bedacego Pacjentem Poradni o$wiadczam, ze wyrazam
zgode na samodzielny powrét dziecka do domu po zakonczonych spotkaniach wsparcia
psychologicznego. Jednoczesnie informuje, ze ponosze pelng odpowiedzialno$¢ za samodzielny powrot
dziecka do domu.

/data, podpis rodzica, opiekuna/

W przypadku nie wyrazenia powyzszej zgody oswiadczam, ze dziecko bedzie odbierane osobiscie lub
wylacznie przez nizej wymienione osoby punktualnie po zakonczeniu wsparcia
psychologicznego:

L Imie¢ i Nazwisko Nr i seria dowodu Telefon kontaktowy
P

1

Oswiadczam przy tym, ze posiadam zgody na dysponowanie niniejszymi danymi osobowymi
oraz przekazanie ich Poradni.

/data, podpis rodzica, opiekuna/

Dokument zostaje dotaczony do Karty Pacjenta



