Centrum
Pomocy
Profesjonalnej
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Warszawa, dnia...................

Imie i nazwisko Rodzica/ Opiekuna

Do Centrum Pomocy Profesjonalnej

Wyrazam zgode na indywidualne spotkania z psychologiem/ psychoterapeutg oraz
na proponowane oddziatywania terapeutyczne:

Mojej cérki/ mojego syna

Ur.:( data i miejsce
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Zostatem poinformowany, ze spotkania sg objete tajemnicg psychologiczng z
wylgczeniem sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia.

Podpis Rodzica/ Opiekuna



