Oswiadczenie opiekuna/rodzica
osoby nie posiadajcej petnej zdolndci do czynndci prawnych

Niniejszym wyraam zgod na korzystanie przez mojego podopiecznego/
podopieczn*

...................................................... (imi¢ i nazwisko)

z serwisu Przestrae Pomocy (www.przestrzen-pomocy.pl) zgodnie z
regulaminem serwisu, w szczegd@laona zatagenie Konta Klienta i korzystanie

przez Na/Niego* z ustug psychologicznyclwiadczonych przez Psychologow.

(imic i nazwisko opiekuna, telefon kontaktowy)

(seria i nr dowodu osobistego)

(data i podpis opiekuna)

Formularz powinien zostawypetniony przez opiekuna prawnego osoby maitadgthib z
innych powodow nie magej petnej zdolngci do czynnéci prawnych.
Formularz po wydrukowaniu i wypetnieniu nayepodpis& i przestd na adres podany w

serwisie PrzestraePomocy.

*niepotrzebne skigi ¢



