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ZGODA RODZICA /| OPIEKUNA PRAWNEGO NA OPINIOWANIE
TRANSPLCIOWOSCI DZIECKA | WYDANIE OPINII
PSYCHOLOGICZNEJ

Ja, nizej podpisany/a
Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego: ............ccccooviiiiiiiiiiiiiiiieieee e
Numer telefonu / e-mail: ...

jako rodzic/opiekun prawny dziecka:
Imi@ i NAzZWISKO AZIeCKA: ...........oeeiiiiiii e
Pesel: ...

niniejszym wyrazam zgode na przeprowadzenie przez:

Imie i nazwisko psychologa/terapeuty: ............cccccooiiiiiiiiiiiiiciee e

w Instytucie Psychoterapii i Terapii Seksuologicznej SPLOT, procedury diagnostycznej dotyczacej tozsamosci
piciowej mojego dziecka, w tym:

rozmowy diagnostyczne z dzieckiem,

wypetnianie kwestionariuszy i testow psychologicznych (jezeli dotyczy)
analize dokumentacji medycznej lub edukacyjnej (jezeli dotyczy),
wydanie pisemnej opinii psychologicznej dotyczgcej dziecka.

Oswiadczam, ze:

zostatem/am poinformowany/a o celu, zakresie i charakterze badan oraz wydawanej opinii,
rozumiem, ze udziat dziecka w procesie jest dobrowolny i w kazdej chwili moge cofng¢ zgode,
wiem, ze wszystkie informacje uzyskane w trakcie diagnozy objete sg tajemnicg zawodowa, z
wyjatkami przewidzianymi przez prawo (np. zagrozenie zycia lub zdrowia dziecka lub innych osaéb),

e wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia diagnozy i sporzgdzenia opinii psychologicznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
o ochronie danych osobowych (RODO),

e  zapoznatem/am sie i akceptuje regulamin placéwki.

Podpisujac niniejszy dokument, potwierdzam, ze zrozumiatem/am jego tres¢ oraz wyrazam zgode na
opiniowanie transptciowosci mojego dziecka i wydanie opinii psychologiczne;.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego i data:

Instytut Splot

ul. Ptasia 4 lok. I, 00-138 Warszawa
tel. 518 863 572
www.instytutsplot.pl




