Formularz swiadomej zgody rodzica/opiekuna prawnego na udzial dziecka w
konsultacji psychologicznej/ w terapii psychoterapeutycznej/ pozostanie dziecka z
psychologiem w gabinecie
w Centrum Kreatywnego Rozwoju Kamila Stefanik

Rodzic/opiekun ustawowy:
Imig i nazwisko: .................

1. Wypelnia i podpisuje rodzic/opiekun prawny:

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/mojego

o w konsultacji psychologiczne;j

O W terapii psychoterapeutycznej

o Kontakt i pozostanie dziecka z psychologiem/psychoterapeuta w gabinecie

Jednocze$nie potwierdzam, ze zostalem poinformowany o fakcie, ze prowadzenie powyzszych
dziatafi psychologicznych 1 terapeutycznych u dziecka niepetnoletniego, lecz powyzej 16 roku
zycia, jak 1 dziecka ponizej 18 roku zycia wymaga rowniez jego zgody.

Data i czytelny podpis psychologa przyjmujacego oSwiadczenie

Podstawa prawna: ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018,
poz. 100), rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L
119/38 Dziennik Urz¢edowy Unii Europejskiej PL).
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