
Zgoda na udział w spotkaniach/zajęciach z psychologiem 

 

Wyrażam zgodę/Nie wyrażam zgody na udział mojego dziecka 
                            (niepotrzebne skreślić) 

…………………………………………………………………………. 
                                                                  ( Imię i nazwisko dziecka) 

w spotkaniach/zajęciach z psychologiem. Zajęcia odbywają się                       

w formie spotkań grupowych lub indywidualnych w częstotliwości 

uzależnionej od potrzeb i możliwości Placówki.  

………………………………….. 

(podpis Rodzica/Opiekuna) 

 

 

 

 


