~ 7/
empalio

PRACOWNIA PSYCHOTERARII I ROZWOIU GSONISTEGA

Zgoda na udziat klienta w konsultacji psychologicznej

lub terapii psychologicznej/psychoterapii

Klient:
IMIE | NAZWISKO ..c.eeveeeeieteieie et et e et et e et st v e e sanene eneaen
Data ur. (w przypadku dziecka )......ccoeeveiiieiiiiiiiiiiiiie e

Adres ZamieszKania.....occccee e et e e et e e e e

1. Zgoda Witasna Klienta
(zgoda wyrazona przez samego Klienta we wtasnym imieniu (powyzej 18 roku zycia)

(data i czytelny podpis Pacjenta)

2. Zgoda Zastepcza
(zgoda udzielana w przypadku, kiedy Klient jest matoletni(do 16 roku zycia)lub niezdolny do
Swiadomego wyrazenia zgody(osoba ubezwtasnowolniona) i nie moze samodzielnie
decydowad o swoim leczeniu. W takim przypadku zgoda moze by¢ wyrazona wyfgcznie przez
przedstawiciela ustawowego lub sgd opiekunczy)

(datai czytelny podpis drugiego Rodzica/Opiekuna



3. Zgoda Réwnolegta
(zgoda udzielana réwnolegle przez Klienta i przedstawiciela ustawowego lub sgd opiekunczy
w przypadku gdy Klient ma ukonczone 16 lat lub jest ubezwtasnowolniony, ale zdolny
wypowiedziec sie w sprawie udzielenia mu Swiadczenia)

(Data i czytelny podpis Klienta) (Data i czytelny podpis Rodzica/Opiekuna)

(Data i czytelny podpis drugiego Rodzica/Opiekuna)

Dane rodzica (opiekuna, kuratora w przypadku zgody Zastepczej lub Rownolegtej):

Imie, Nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu, adres e-mail.

Dane drugiego rodzica (opiekuna, kuratora w przypadku zgody Zastepczej lub Réwnolegtej):

Imie, Nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu, adres e-mail.

( Data i podpis psychologa/terapeuty)



