Formularz §wiadomej zgody opiekuna prawnego/rodzica
na udzial nieletniego/niepelnoletniego Klienta
na udzial w Psychoterapii Indywidualnej

IMIE I NAZWISKO KLIENTA NIELETNIEGO/ NIEPELNOLETNIEGO:

IMIE I NAZWISKO OPIEKUNA PRAWNEGO/ RODZICA KLIENTA
NIELETNIEGO/NIEPEENOLETNIEGO:

1. Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgodg¢ na udzial mojego podopiecznego w indywidualnych sesjach
psychoterapii oferowanych przez Przestrzen Relacji Centrum Psychoterapii, mieszczacego si¢ przy ul.
Ksig¢dza Feliksa Dymnickiego 1 w Rzeszowie. Kontakt: biurogestalt@gmail.com, tel. 533 510 940

2. Zostatem(am) poinformowany(na) przez specjalist¢ o proponowanych metodach terapeutycznych/ o
mozliwych nastgpstwach ich zastosowania lub zaniechania.

3. W trakcie rozmowy ze specjalista mialem(am) mozliwos¢, zadania wszelkich pytan dotyczacych
prowadzonych oddziatywan. Wszystkie moje pytania i watpliwosci zostaly wyjasnione w sposob jasny
i zadowalajacy.

4. Jako rodzic/opiekun prawny dziecka wyrazam zgode¢ na przeprowadzenie wspomnianych powyzej
oddziatywan u mojego dziecka/podopiecznego. Jednocze$nie potwierdzam, ze zostalem
poinformowany o fakcie, ze prowadzenie oddzialywan terapeutycznych u dziecka niepeinoletniego,
lecz powyzej 16 roku zycia, jak i dziecka ponizej 18 roku zycia wymagajg rowniez jego zgody.

OSWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Niniejszym potwierdzam, iz przeczytalem uwaznie i zrozumiatem tresci zawarte w powyzszym
formularzu. O$wiadczam rowniez, iz rozumiem cel zaproponowanych oddzialywan terapeutycznych,
oraz mozliwe ryzyko z nimi zwigzane jak réwniez rokowania, zostaty mi wytlumaczone w sposob
przystepny i zadowalajacy.

Miejscowos¢ i data Podpis rodzica / opiekuna Miejscowos¢ i data Podpis Klienta
prawnego nieletniego/niepetnoletniego


mailto:biurogestalt@gmail.com

