(data i miejscowo$¢/ nata i HaceNeHu NyHKT)

ZGODA NA UDZIAt DZIECKA W PROGRAMIE BEZPtATNEJ, ZDALNEJ POMOCY
PSYCHOLOGICZNO-PSYCHIATRYCZNEJ FUNDACII ,TWARZE DEPRESJI”

3r00A HA YYACTb AUTUHM Y NMPOTPAMI BE3OM/IATHOI ANUCTAHLINHOI
MCUXOOMYHOI TA MCUXIATPUYHOI JONOMOTU ®OHAY «OBANYYA AEMPECIT»

(imie i nazwisko opiekuna prawnego oraz nr dowodu osobistego lub paszportu/ im'a Ta npi3suLLE 3aKOHHOTO
onikyHa Ta ID-kapTka abo Homep nacnopTa)

wyrazam zgode na udziat mojego dziecka/ f1 gato 3roay Ha y4acTb MOET AUTUHM:

(imie i nazwisko dziecka/im'a Ta npissuiie AUTUHM),

w bezptatnej, zdalnej konsultacji psychologicznej i/lub psychiatrycznej na zasadach
wynikajacych z Regulaminu Programu opublikowanego na stronie dostepnej
ze strony www.twarzedepresji.pl/pomoc-psychologiczna.

y BE3KOLWTOBHIM AMCTaHLiMHIM NCUXONOTIYHIN Ta/abo NcuxiaTpUUHIN KOHCyAbTaLLl
Ha yMOBaXx, LLLO BMMN/IMBAOTb 3 NonoxKeHHs npo Mporpamy, onybaikoBaHWx Ha Beb-
caunTi, AocTynHoMmy www.twarzedepresji.pl/pomoc-psychologiczna.

(podpis/nianuc)



