Gabinet Psychologii Zdrowia i Edukacji
Strefy Rozwoju

KARTA KLIENTA (matoletniego)
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MAMA/OPIEKUN PRAWNY TATA/OPIEKUN PRAWNY

imie i nazwisko imie i nazwisko




Zapoznatam/zapoznatem sie z Zasadami Wspétpracy ora
przetwarzania danych osobowych stanowigcy zatacz

data i podpisy rodzicow/ opiekunéw prawnych

Zgadzam sie, aby Gabinet Psychologii Zdrowia Strefy Rozwoju przesytat mi informacje o swojej
dziatalnosci, w tym o aktualnej ofercie, na wskazany powyzej adres e-mail oraz numer telefonu.

data i podpisy rodzicow/ opiekunéw prawnych

Wyrazam swiadomg zgode na swiadczenie nastepujgcych ustug na rzecz mojego dziecka:

NQZWE USTUGI: ottt et ettt e et stestesae et aebaesses e e saeensessaesnnaneneeens

data i podpisy rodzicow/ opiekunéw prawnych
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* DOTYCZY WYLACZNIE SYTUACIJI, GDY ZGODA ZC
RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO:

Oswiadczam, ze:

|:| wtadza rodzicielska drugiego rodzica jest ograniczona i nie ma on prawa decydowania
o kwestiach zdrowotnych,

|:| drugi rodzic jest pozbawiony wtadzy rodzicielskiej.

data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego

DOTYCZY SYTUACII, GDY MALOLETNI KLIENT UKONCZYt 16 LAT:

Wyrazam zgode na Swiadczenie na mojg rzecz, nastepujacych ustug:

data i podpis matoletniego Klienta




