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Formularz Swiadomej zgody rodzica / opiekuna prawnego na objecie niepetnoletniego

pomoca psychologiczng, psychoterapeutyczna, terapeutyczna

Uprzejmie informujemy, ze w zwigzku z powstaniem Oérodka Srodowiskowej Opieki

Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy zlokalizowanym w Jedlirisku ul. Warecka
4 istnieje mozliwos¢ skorzystania z bezptatnych konsultacji dla uczniéw w ramach ww. Oérodka ktérego
gtownym celem jest szybkie i kompleksowe objecie opieka osoby potrzebujacej pomocy oraz jego
rodziny i bliskiego otoczenia w sytuacji gdy wymagaé bedzie tego zgtaszany problem. Kazdy
potrzebujacy pomocy moze zgtosié sie do nas bez skierowania. Udogodnieniem pracy Osrodka jest
mozliwo$¢ udzielania pomocy w $rodowisku, w tym na terenie szkoty lub przedszkola.

Uwaga! Wazne informacje!
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Powyzsza zgoda moze by¢ w kazdej chwili przez Paistwa odwotana.

W sytuacji, gdy bedzie tego wymagat problem do terapii zostang wtaczeni rodzice.

Wstepne porady mogg by¢ udzielane w Szkole/Przedszkolu.

Porady moga odbywac sie w trakcje zajeé lekcyjnych.

Ja nizej podpisany wyrazam zgode na objecie pomoca psychologiczng / psychoterapeutyczna
/ terapeutyczng
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Telefon kontaktowy do rodzica / 0piekUNa PraWwnego ............oeeeveeceeeeeeererereceeeseseees s sreeees

Jako rodzic / opiekun prawny dziecka wyrazam zgode na objecie w/w pomocg
dziecka/podopiecznego. Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatem poinformowany o fakcie, ze
objecie pomoca psychologiczng / psychoterapeutyczng / terapeutyczna u dziecka
niepetnoletniego, lecz powyzej 16 roku zycia, jak i dziecka ponizej 18 roky Zycia, wymaga
zgody niepetnoletniego.
Oswiadczam, ze:
D posiadam upowaznienie do dziatania w zakresie wyrazenia $wiadomej zgody na
leczenie niepetnoletniego od drugiego rodzica / opiekuna prawnego.
D posiadam wytaczne uprawnienie do wyrazenia zgody na leczenie niepetnoletniego
w petnym zakresie.

Realizujac obowigzek informacyjny wynikajacy z Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) —
dalej ,,RODQ", niniejszym informujemy, iz Paristwa dane osobowe oraz dane

osobowe Paristwa dzieci beda przetwarzane przez Oérodek Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy w Samodzielnym Publicznym



