Formularz swiadomej zgody opiekuna prawnego/rodzica
na udziat nieletniego/niepetnoletniego Klienta
w oddziatywaniu terapeutycznym, psychologicznym, pedagogicznym i diagnostycznym.

IMIE | NAZWISKO KLIENTA NIELETNIEGO/ NIEPELNOLETNIEGO:

1. Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na udziat mojego podopiecznego w indywidualnych sesjach
terapeutycznych/psychologicznych/pedagogicznych/diagnostycznych oferowanych przez Pracownie Progres w ramach portalu
internetowego Poradnia Psychologiczna Online-psychologweb.com za pomocg komunikatora Skype.

2. Zostatem(am) poinformowany(na) przez specjaliste o:

= proponowanych metodach terapeutycznych/psychologicznych/pedagogicznych/diagnostycznych, o mozliwych nastepstwach ich
zastosowania lub zaniechania.

= Zostatem(am) réwniez poinformowany(na) o alternatywnych metodach oddziatywan specjalistycznych.

4. W trakcie rozmowy ze specjalistg miatem(am) mozliwos¢, zadania wszelkich pytan dotyczacych prowadzonych oddziatywan.
Wszystkie moje pytania i watpliwosci zostaty wyjasnione w sposdb jasny i zadowalajacy.

5. Jako rodzic/opiekun prawny dziecka wyrazam zgode na przeprowadzenie wspomnianych powyzej oddziatywan u mojego
dziecka/podopiecznego. Jednoczes$nie potwierdzam, ze zostatem poinformowany o fakcie, Zze prowadzenie oddziatywan
terapeutycznych/psychologicznych/pedagogicznych/diagnostycznych u dziecka niepetnoletniego, lecz powyzej 16 roku zycia, jak i
dziecka ponizej 18 roku zycia wymagajg réwniez jego zgody.

OSWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Niniejszym potwierdzam, iz przeczytatem uwaznie i zrozumiatem tresci zawarte w powyzszym formularzu. Oswiadczam réowniez, iz
rozumiem cel zaproponowanych oddziatywan terapeutycznych, psychologicznych/ pedagogicznych/ diagnostycznych, oraz mozliwe
ryzyko z nimi zwigzane jak rowniez rokowania, zostaty mi wyttumaczone w sposob przystepny i zadowalajgcy.

Miejscowos¢ i data Podpis rodzica / opiekuna prawnego

Miejscowos¢ i data Podpis Klienta nieletniego/niepetnoletniego



