Wzér zgody rodzica / opiekuna prawnego na psychoterapie

Zgoda rodzica / opiekuna prawnego

Ja, nizej podpisany/a:

Imig i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego:
Adres zamieszkania:

Telefon / e-mail:

niniejszym wyrazam zgode, aby moje dziecko / podopieczny(a):

Imig i nazwisko dziecka / podopiecznego:

Data urodzenia:

uczestniczylo w psychoterapii / terapii psychologicznej / pedagogicznej / zajeciach w OSrodku
Psychoterapii ,,Bo Jestes” — prowadzonej przez Fundacje ,,Bo Jeste$s” (ul. Bydgoskich
Przemystowcow 6, 85-862 Bydgoszcz), na warunkach okreSlonych w aktualnym Regulaminie

Korzystania z ustug OSrodka w gabinetach przy ul Kraszewskiego 1 (budynek Beta, wejScie A
1).

OS$wiadczam, ze zostalem/zostatam poinformowany/a o:
e  zakresie i celu terapii,
. dobrowolnoS$ci uczestnictwa,
»  zasadach poufnosci, ochrony danych osobowych, standardach ochrony matoletnich,
*  mozliwoSci zakonczenia terapii w dowolnym momencie,
e  prawach moich i mojego dziecka / podopiecznego.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka/podopiecznego oraz moich
danych osobowych przez Fundacje ,,Bo Jeste§” w celu Swiadczenia ustug terapeutycznych oraz
prowadzenia dokumentacji, zgodnie z obowigzujacymi przepisami RODO.

Przyjmuje¢ do wiadomoSci, ze przetwarzanie danych osobowych rodzica/opiekuna oraz dziecka jest
niezbedne do wykonania umowy o Swiadczenie ustug terapeutycznych, a skutkiem odmowy ich
podania lub wycofania zgody, bedzie brak mozliwoSci zawarcia i wykonania umowy. Dane te beda
réwniez przetwarzane przez Fundacje ,,Bo jestes* w celu realizacji obowigzkéw prawnych
cigzacych na Administratorze w zwigzku ze Swiadczeniem ustugi (np. rozliczenie Swiadczen,
realizacja standardow ochrony matoletnich).

Podpis rodzica / opiekuna prawnego:



Wzor zgody osoby maloletniej (po ukonczeniu 16 roku zycia) na
psychoterapig

Zgoda rodzica / opiekuna prawnego

Ja, nizej podpisany/a:

Imig i nazwisko dziecka / podopiecznego:

Data urodzenia:

wyrazam zgode na uczestnictwow psychoterapii / terapii psychologicznej / pedagogicznej /
zajeciach w OSrodku Psychoterapii ,,Bo Jeste$”” — prowadzonej przez Fundacje ,,Bo Jestes”
(ul. Bydgoskich Przemystowcow 6, 85-862 Bydgoszcz), na warunkach okreSlonych w

aktualnym Regulaminie Korzystania z ustug OSrodka w gabinetach przy ul Kraszewskiego 1
(budynek Beta, wejscie A 1).

Oswiadczam, Ze zostatem/zostatam poinformowany/a o:
. zakresie i celu terapii,
. dobrowolnoS$ci uczestnictwa,
e zasadach poufnosci, ochrony danych osobowych, standardach ochrony matoletnich,
*  mozliwoSci zakonczenia terapii w dowolnym momencie,
e  prawach moich i mojego dziecka / podopiecznego.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje ,,Bo Jestes” w celu
Swiadczenia ustug terapeutycznych oraz prowadzenia dokumentacji, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami RODO.

Przyjmuje do wiadomoSci, ze przetwarzanie moich danych osobowych jest niezbg¢dne do
wykonania umowy o §wiadczenie ustug terapeutycznych, a skutkiem odmowy ich podania lub
wycofania zgody, bedzie brak mozliwosci zawarcia 1 wykonania umowy. Dane te bedg rowniez
przetwarzane przez Fundacje ,,Bo jestes* w celu realizacji obowigzkéw prawnych cigzacych na
Administratorze w zwigzku ze Swiadczeniem ustugi (np. rozliczenie Swiadczen, realizacja
standardéw ochrony matoletnich).
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Podpis osoby maloletniej:



