MiejSCOWOSE: ....ooovvieiiieieeeeee e Data: ..o,

Z.goda na przeprowadzenie diagnozy

ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna: ...............cccccoooiiiiniiiiiiie,

Numer PESEL ...ttt eeeeeeeeeeeeeeeeeeseeees

jako opiekun prawny dziecka:

Imie i nazwisko dziecka: ............c..cooiiiiiiiiiii e

Data urodzenia dZIECKA: ..............oeueeiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee et

Oswiadczam, ze:

1.

Wyrazam dobrowolng zgode na przeprowadzenie procesu diagnostycznego / objecie opieka
terapeutyczng mojego dziecka przez Agnieszke Czajewicz (Strefa Umiejetnosci i Rozwoju).
Zostatem/am poinformowany/a o celu, przebiegu oraz metodach planowanej diagnozy/terapii.
Przyjmuje do wiadomosci, ze proces diagnozy moze wymagac przeprowadzenia wywiadu,
obserwacji dziecka oraz wypelnienia kwestionariuszy (w tym sensomotorycznych).
Zobowiazuje sie do podania rzetelnych informacji dotyczacych stanu zdrowia i rozwoju
dziecka, ktére sg niezbedne do postawienia trafnej diagnozy.

Zostatem/am poinformowany/a o prawie do wycofania niniejszej zgody w dowolnym
momencie, co jest rOwnoznaczne z zaprzestaniem dalszych czynnos$ci

diagnostycznych/terapeutycznych.

Dodatkowe zgody (prosze zakresli¢ wlasciwe):

Wyrazam zgodg / Nie wyrazam zgody na utrwalanie przebiegu spotkan za pomocg urzadzen
rejestrujgcych obraz i dzwigk (wylacznie do celéw analizy diagnostycznej przez terapeute).
TAK / NIE

Wyrazam zgodg / Nie wyrazam zgody na przesytanie dokumentacji (opinii, wynikéw) droga

elektroniczng na adres e-mail: .........ccoecvevieiiiniiinierieeeeeee e TAK /NIE

(Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)



