miejscowos¢ i data

ZGODA NA BADANIE DZIECKA

Imie i nazwisko rodzica [ opiekuna prawnego:

Adres:

kod pocztowy: - poczta:

miejscowosé [ ulicar:

nr telefonu:

Wyrazam zgode na badanie psychologiczne | seksuologiczne i/lub prowadzenie sesiji
psychoterapeutycznej* mojego dziecka:

Imie i nazwisko:

Miejsce i data urodzenia:

Czytelny podpis rodzica |/ opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢

) SensusBalans
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