Warszawa,dn. ............

(telefon kontaktowy, ew. adres e-mail)

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna nr 10
ul. Wrzeciono 24
01-963 Warszawa

WNIOSEK O TERAPIE PSYCHOLOGICZNA

Whnioskuj¢ o objecie terapia psychologiczng indywidualna/konsultacj¢ w sprawie terapii* :
1. imiginazwiskodziecka .......... . .. ...
2. dataimiejsce urodzenia ... ........ .

s PESEL | | | ||| ||| ]

4. adres zamieSzZKamia . ... ..ottt

7. Czy dziecko bylo badane? TAK/ NIE/TAK, W INNEJ PLACOWCE *

Wyrazam zgode na samodzielny powrét dziecka do domu po zajeciach. / Odbiore dziecko
osobiscie. / Zapewnig¢ opieke na czas powrotu do domu. *

W sytuacji, gdy dziecko przychodzi samo na zajgcia terapeutyczne, wymagane jest by rodzice
kontrolowali jego obecnos¢ na spotkaniach i wymieniali informacje z terapeuta o zachodzacych
u dziecka zmianach. Nieobecno$¢ na zajeciach zgtasza rodzic.

Zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r., o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101,
poz. 926 z p6ézn. zm.) wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Poradni¢
Psychologiczno-Pedagogiczna nr 10 w Warszawie, ul. Wrzeciono 24.

Oswiadczam, ze zapoznalam/zapoznalem sig, rozumiem i akceptuj¢ ,Regulamin wewngtrzny
korzystania z psychoterapii w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej nr 10 w Warszawie”.

(podpis rodzicow/ opiekunow prawnych)

Podstawa prawna: Rozporzqdzenie MEN z dnia 1 lutego 2013 r. w sprawie szczegotowych zasad dziatania publicznych
poradni psychologiczno-pedagogicznych w tym publicznych poradni specjalistycznych (Dz. U. z 2013 r, poz 199).

* - wlasciwe podkresli¢



