ZGODA NA KONSULTACJE PSYCHOLOGICZNE,
PSYCHOTERAPIE MALOLETNIEGO

Dane maloletniego:
Imig 1 NAZWISKO: ...eeviiiiiiiiiiiiecee,
Data urodzenia: .........ccecveeveeieneenenieneeeseenee

Dane rodzica / opiekuna prawnego:

Imi¢ 1 NAZWISKO: ...evveeiiiieeiieeeeee e

AAATES: ettt ettt e bt e bt e bt e et e e bt e et e e bt e enteebeeenbeeneas
Telefon: .....oooeveeeeieeeee e,

Zgoda na udzial w konsultacjach i psychoterapii

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w konsultacjach psychologicznych oraz — w razie
wskazan — w procesie psychoterapii prowadzonym przez:

Dariusza Trzebuniaka — Odzyskaj Siebie,
dziatajacego w ramach Fundacji Rozwoju Przedsigbiorczosci ,, Twdj StartUp”.

Charakter i zakres ushug
Zostatem(am) poinformowany(a), ze:
o konsultacje maja charakter diagnostyczny, wspierajacy lub terapeutyczny,
e psychoterapia jest procesem wymagajacym regularnych spotkan,
e czas trwania terapii nie jest mozliwy do doktadnego okreslenia,
e spotkania mogg odbywac si¢ bez obecnosci rodzica/opiekuna.
Poufnos¢
Zostatem(am) poinformowany(a), ze:
o przebieg konsultacji 1 psychoterapii objety jest tajemnicg zawodowa,

« informacje przekazywane przez matoletniego nie b¢da ujawniane osobom trzecim bez
jego zgody.

Wyjatki od poufnosci obejmujgq sytuacje:
e zagrozenia zycia lub zdrowia matoletniego lub innych osob,
e podejrzenia przemocy lub krzywdzenia,
o obowigzku wynikajacego z przepiséw prawa.

Informacje dla rodzica / opiekuna

Zostalem(am) poinformowany(a), ze:

e moge uzyskac ogdlne informacje o przebiegu procesu,



szczegblowe tresci rozmoOw mogg pozosta¢ poufne,

W razie potrzeby zostane¢ poinformowany(a) o koniecznos$ci podj¢cia dalszych dziatan
diagnostycznych lub terapeutycznych.

Z.goda maloletniego (dotyczy oséb powyzej 16 roku zycia)

Ja, nizej podpisany(a), wyrazam zgodg¢ na udziat w konsultacjach psychologicznych oraz
psychoterapii.
Zostatem(am) poinformowany(a) o ich charakterze i zasadach poufnosci.

Oswiadczenia

Oswiadczam, ze:

posiadam petni¢ wladzy rodzicielskiej nad matoletnim,

drugi rodzic/opiekun prawny nie zglasza sprzeciwu wobec udziatu dziecka w
konsultacjach/terapii

podane dane sg zgodne z prawda,

zostatem(am) poinformowany(a) o mozliwosci zadawania pytan i uzyskania
wyjasnien dotyczacych procesu.

Podpis rodzica / opiekuna prawnego:



