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ZGODA RODZICOW/ OPIEKUNOW PRAWNYCH
NA PRZEKAZANIE INFORMAC]I O PROCESIE TERAPEUTYCZNYM DZIECKA

Ja,  NIZEJ  POAPISANY/@ oot scesieeseseessies s essse s sess e s bbb
wyrazam zgode na przekazanie informacji dotyczacych procesu terapeutycznego mojego
przez Pracownie Terapeutyczna Motyle Pomocy z siedziba w Wieliszewie, Al. Solidarnosci 68/U2
do nastepujacej PlaCOWKI/OIGANIZAC: .........wuucrereeereiiiiinssecceeseeseeissssssseeessesssssssssssssssesssssssssssssnsssssssssssssssssssss

Zakres przekazywanych informacji obejmuje:

[1 opis przebiegu terapii;

[ wnioski diagnostyczne;

[] rekomendacje terapeutyczne;

[1 inne informacje istotne dla dalszego wsparcia dziecka (prosze doprecyzowac):

Zgoda obejmuje mozliwos¢ przekazania informacji w formie ustnej, pisemnej lub elektronicznej.
Celem przekazania informacji jest zapewnienie dziecku ciagtosci i adekwatnosci wsparcia
terapeutycznego, edukacyjnego lub diagnostycznego w innej placowce/organizacji. Informacje
te postuza do lepszego zrozumienia potrzeb dziecka oraz umozliwia dostosowanie dalszych
dziatan pomocowych do jego indywidualnej sytuacji i etapu rozwoju.

OsSwiadczam, ze zostalem/-am poinformowany/-a o celu i zakresie przekazywanych informacji
oraz ze niniejsza zgoda moze zosta¢ w kazdej chwili odwotlana na piSmie.
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(pieczatka i podpis osoby upowaznionej)
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Pozostanmy w kontakcie! MOTYLE POMOCY

Pracownia Terapeutyczna Sylwia Ostrowska
NIP 5311721023 | REGON 527105917
600 396 754 motylepomocy@gmail.com
Al. Solidarnoici 68/U2, O5-135 Wieliszew www.motylepomocy.com




