KARTA ZGEOSZENIOWA | PSYCHOTERAPIA | KONSULTACJE PSYCHOLOGICZNE
Pracownia Dobrej Relacji Anna Malec

Ponizsze informacje s zbierane celem zapewnienia bezpieczenstwa, jakosci pracy oraz dopasowania formy wsparcia do
indywidualnej sytuacji Klienta.

Karta stanowi uzupetnienie dokumentu ,Zasady wspdtpracy | Psychoterapia | Konsultacje psychologiczne” i jest jego
integralng czescia.

Dane Klienta (dziecka)

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon: Adres e-mail:

Dane Rodzicéw/Opiekunéw prawnych

Imie i nazwisko taty / opiekuna prawnego:

Telefon kontaktowy taty / opiekuna prawnego:

Adres e-mail taty / opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko mamy / opiekuna prawnego:

Telefon kontaktowy mamy / opiekuna prawnego:

Adres e-mail mamy / opiekuna prawnego:

Wiadza rodzicielska

O Petnawtadza obojga rodzicow

O Inna sytuacja prawna (jaka?)

Osoba do kontaktu w sytuacji nagtej (opcjonalnie)

Imie i nazwisko, funkcja dla dziecka: Telefon:

Informacje wazne dla bezpieczenstwa dziecka

Alergie:

Choroby / trudnosci zdrowotne:

Przyjmowane leki:

Zasady odbioru dziecka

O Dziecko bedzie odbierane wytacznie przez rodzicow / opiekunéw prawnych
O Dziecko moze by¢ odbierane przez osoby upowaznione:

Imie i nazwisko: Telefon:

Imie i nazwisko: Telefon:

Samodzielny powrét dziecka
0O Wyrazam zgode na samodzielny powrét dziecka po zajeciach
O Nie wyrazam zgody

Odpowiedzialnos¢ za dziecko przechodzi na opiekuna z momentem opuszczenia przestrzeni Pracowni.

Skad dowiedziates/as sie o Pracowni Dobrej Relacji?
0O polecenie znajomych

O wyszukiwarka internetowa

O media spotecznosciowe (Facebook, Instagram)

O inne (jakie?)

Dane do faktury (jesli dotyczy)
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Oswiadczenia opiekuna

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie zdokumentem ,Zasady wspétpracy | Psychoterapia | Konsultacje
psychologiczne” i akceptuje jego postanowienia.

Oswiadczam, ze posiadam wtadze rodzicielska umozliwiajaca wyrazenie zgody na udziat dziecka w procesie.
Woyrazam zgode na udziat dziecka w procesie psychoterapeutycznym / konsultacyjnym.

Przyjmuje do wiadomosci, ze dziecko jest Klientem procesu terapeutycznego, a informacje przekazywane
rodzicom dotycza organizacji i kierunku pracy, bez ujawniania szczegétowej tresci spotkan, z wyjatkiem sytuacji
zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka albo innych przypadkéw przewidzianych prawem.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg prawdziwe.

Przyjmuje do wiadomosci, ze dane osobowe dziecka, w tym dane dotyczace zdrowia psychicznego, beda
przetwarzane zgodnie z klauzulg informacyjna Administratora.

Przyjmuje do wiadomosci obowigzujacy cennik oraz zasady ptatnosci.

Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny / SMS / e-mail w sprawach organizacyjnych.

Zgoda dziecka (od 13r.2.)

0O Wyrazam zgode na udziat w spotkaniach

Podpis dziecka:

Data:

Podpis rodzica/opiekuna prawnego:

Podpis rodzica/opiekuna prawnego:



