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/goda
rodzica/opiekuna prawnego na udzielanie Swiadczen nieletniemu/niepetnoletniemu
$wiadczeniobiorcy w ramach O$rodka Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i
Psychoterapeutycznej — | poziom referencyjny
Pacjent:
LN T NMAZWISKO ! oo oo e ees e
PESEL: oo Tel. kontaktoOWY: ..o
AAIES ZAMUESZKANIAT oo

Rodzic/opiekun, przedstawiciel ustawowy:

[NIE 1 MAZWISKO: oo oo
PESEL: oo Tel. KONtaKtOWY: ...
AAIES ZAMUESZKANIAT oot
Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (np. ojciec, Matka): ..o

Wypetnia i podpisuje rodzic/opiekun prawny:

Wypetnia i podpisuje pacjent 16+
(jesli dotyczy):

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/podopiecznego w:

poradzie psychologicznej/diagnostycznej

sesji psychoterapii indywidualnej/grupowej/rodzinne;
sesji wsparcia psychospotecznego

wizycie Srodowiskowej

oraz na sesje koordynacji i konsylia z innymi pracownikami/
Swiadczeniodawcami, podmiotami systemu ochrony zdrowia,
o$wiaty, pomocy spotecznej oraz innymi.

Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatem poinformowany, ze
prowadzenie dziatan psychologicznych i/lub terapeutycznych u dziecka
powyzej 16. roku zycia wymaga réwniez jego zgody.

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego sktadajgcego o$wiadczenie

Wyrazam zgode na swoj udziat w:
e poradzie
psychologicznej/diagnostycznej
e sesji psychoterapii
indywidualnej/grupowej/rodzinnej
e sesji wsparcia psychospotecznego
e wizycie Srodowiskowe]
oraz na sesje koordynacji i konsylia z innymi
pracownikami/ $wiadczeniodawcami,
podmiotami systemu ochrony zdrowia, oswiaty,
pomocy spotecznej oraz innymi.

Podpis pracownika przyjmujgcego oswiadczenie
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/goda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisany, wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE
2016/679 z 27 kwietnia 2016r. tzw. RODO?, wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich
danych osobowych przez Centrum psychologii i psychoterapii Euro-Medica wpisane w KRS pod nazwa Euro-
Medica Sp. z 0.0. ul. Wiadystawa Reymonta 2, 22-400 Zamos$¢ w celu komunikacji, korzystania z ustug
medycznych oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komodrkowej lub poczty elektronicznej
informacji dot. planowanych wizyt, jak rowniez informacji o medycznej dziatalnosci Centrum psychologii i
psychoterapii Euro-Medica wpisane w KRS pod nazwg Euro-Medica Sp. z 0.0. ul. Wtadystawa Reymonta 2, 22-
400 Zamosc.

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art. 7 RODO, t;.
przystuguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w
wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem
rowniez poinformowany o tym, ze dane zbierane sg przez Centrum psychologii i psychoterapii Euro-Medica
wpisane w KRS pod nazwg Euro-Medica Sp. z 0.0. ul. Wtadystawa Reymonta 2, 22-400 Zamos¢, o celu ich
zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te nie beda
udostepniane innym podmiotom.

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna

Y Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony 0scb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdine
rozporzqdzenie o ochronie danych osobowych).



