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Zgoda na udział klienta w konsultacji psychologicznej  

lub terapii psychologicznej/psychoterapii 

 

Klient: 

Imię i Nazwisko………………………………………………………………………….  

Data ur. (w przypadku dziecka )....................................................  

Adres zamieszkania…………………………………………………………………… 

Tel…………………………………………………………………………………………….. 

e-mail………………………………………………………………………………………..  

 

 

1. Zgoda Własna Klienta 

(zgoda wyrażona przez samego Klienta we własnym imieniu (powyżej 18 roku życia) 

 

…………………………………………………………………..     

(data i czytelny podpis Pacjenta) 

2.  Zgoda Zastępcza 

(zgoda udzielana w przypadku, kiedy Klient jest małoletni(do 16 roku życia)lub niezdolny do 

świadomego wyrażenia zgody(osoba ubezwłasnowolniona) i nie może samodzielnie 

decydować o swoim leczeniu. W takim przypadku zgoda może być wyrażona wyłącznie przez 

przedstawiciela ustawowego lub sąd opiekuńczy) 
 

 

…………………………………………………………………….. 

(data i czytelny podpis Rodzica/Opiekuna) 

 

 

……………………………………………………………………………. 

(data i czytelny podpis drugiego Rodzica/Opiekuna 
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3. Zgoda Równoległa 

(zgoda udzielana równolegle przez Klienta i przedstawiciela ustawowego lub sąd opiekuńczy 

w przypadku gdy Klient ma ukończone 16 lat lub jest ubezwłasnowolniony, ale zdolny 

wypowiedzieć się w sprawie udzielenia mu świadczenia) 

 

……………………………………………………             ………………………………………………………………………. 

(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 Zastępczej lub Równoległej):  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

 

Dane drugiego rodzica (opiekuna, kuratora w przypadku zgody Zastępczej lub Równoległej):  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

       …………………………………………………………………. 

       ( Data i podpis psychologa/terapeuty) 


