Oswiadczenie opiekuna/rodzica

osoby nie posiadajgcej petnej zdolnosci do czynnosci prawnych

Niniejszym wyrazam zgode na udziat mojego podopiecznego/ podopiecznej*
...................................................... (imie i nazwisko)

w terapii, prowadzonej przez p. Anne tojek/ Romana tojka

-------------------------------------

(data i podpis opiekuna)

Formularz powinien zosta¢ wypetniony przez opiekuna prawnego osoby
matoletniej lub z innych powoddw nie majgcej petnej zdolnosci do czynnosci
prawnych.

Formularz po wydrukowaniu i wypetnieniu nalezy podpisaé i przesta¢ na adres

anna lojek@wp.pl lub romanlojek@wp.pl.

*niepotrzebne skresli¢
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