Osrodek Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutyczne;
dla Dzieci i Mtodziezy w Rawie Mazowieckiej

FORMULARZ ZGODY OPIEKUNA PRAWNEGO/RODZICA PACJENTA
na kontakt psychologa/psychoterapeuty z lekarzem/terapeuta/kuratorem

M€ I NAZWISKO PACIENTA: ..vviiiiiiieie ettt e e e et e e e et e e e e e rtee e e e eabtteeeeesnbeeasenseeeeeennnees

Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na kontakt zespotu terapeutycznego Osrodka Srodowiskowej
Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtodziezy w Rawie Mazowieckiej

Z lekarzem/terapeutg/KUratOr@M: ........ccioe ettt ettt ettt vt et et seeaessesetesteses st eseereseseenens

(imie i nazwisko specjalisty)

w celu uzyskania informacji dotyczacych funkcjonowania pacjenta niezbednych do przeprowadzenia

diagnozy/zaproponowanych mi przez zespét oddziatywan pomocowych/terapeutycznych.

(Podpis pacjenta jesli ma ukoriczone 16-lat)



