ZGODA NA LECZENIE DLA OSOB OD 16 ROKU ZYCIA

Pacjent ImMig 1 NAZWISKO: ....ociiiiiiieieieeeeee ettt et ettt e st esaeesbeesbee bt eseeseensesntesnnens

PESEL: ettt et et et et ettt e ae e sat e satesaeenae e st eenreeanes

Wyrazam zgodg na udziat :

* w konsultacji psychologiczne;j

* w terapii psychologicznej/ psychoterapii
* w diagnostyce psychologicznej

* w konsultacji psychiatrycznej

Wyrazam zgode na kontakt poradni z instytucjami publicznymi w razie zaistniatej potrzeby.

Wyrazam zgod¢ na przeprowadzanie sesji koordynacji, konsyliow i superwizji.

Data i czytelny podpis niepelnoletniego pacjenta



