Centrum Psychologii Zdrowia Nysa, dnia......ccocvevnveinnnnnns
DORMED
48-303 Nysa, Czarnieckiego 44
77/427 10 85,882 096 660
e-mail:dormed.nysa@interia.pl

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na kontakt terapeuty prowadzacego z innymi podmiotami
(poz, pielegniarka szkolna, osoby udzielajagce pomocy psychologiczno-pedagogicznej w
jednostkach o$wiaty lub pomocy spotecznej oraz asystent rodziny i pracownik socjalny)
udzielajgcymi mi §wiadczen w celu koordynacji prowadzonych dziatan.

Zgoda Wlasna Pacjenta

(zgoda wyrazana przez samego Pacjenta we wlasnym imieniu (powyzej 18 roku zycia)

(czytelny podpis Pacjenta)

Dane Pacjenta w przypadku zgody Wlasnej Pacjenta:

(nr telefonu, mail)



