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1] RYSZEWKO

(Numer PESEL dziecka)
Mtodziezowy Osrodek Socjoterapii

W Ryszewku

Zgoda na konsultacje i leczenie

Wyrazam zgode na konsultacje i leczenie psychiatryczne (w tym, w razie wskazania na

hospitalizacje) mojego dziecka oraz oswiadczam, ze jestem jego rodzicem/ opiekunem prawnym®

(podpis rodzica / opiekuna prawnego)

Zgoda na konsultacje i leczenie

Wyrazam zgode na konsultacje i leczenie psychiatryczne mojego dziecka w PZP Dzieci i
Mtodziezy Zachodniopomorskiego Instytutu Psychoterapii w Szczecinie. Jednoczesnie oswiadczam,

ze jestem jego rodzicem/ opiekunem prawnym*

(podpis rodzica / opiekuna prawnego)

*niepotrzebne skresli¢



