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Rodzaj ustugi

Oswiadczenia rodzica / opiekuna prawnego

[ 1 Oswiadczam, ze jestem rodzicem/opiekunem prawnym dziecka i jestem uprawnional/y do zgtoszenia
dziecka na konsultacje, diagnoze lub spotkanie.

[ ] Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rezerwacji i realizacji wizyt Bielskiego Centrum
Diagnozy Psychologicznej oraz Familiaspot i akceptuje jego tresc.

[ 1] Wyrazam zgode na udziat dziecka w konsultacji, diagnozie lub spotkaniu w zakresie wskazanym
powyze;j.

[ 1 Zobowigzuje sie do przekazania zgody drugiego rodzica/opiekuna prawnego, jezeli jest wymagana.

[ 1 Zobowigzuje sie przedstawi¢ aktualne dokumenty dotyczgce wladzy rodzicielskiej, pieczy, kontaktéw,
postanowien sgdu, zabezpieczen lub innych rozstrzygnie¢ dotyczgcych dziecka, jezeli takie dokumenty
istnieja.

[ 1 Zobowigzuje sie poinformowac specjaliste o toczgcych sie lub zakohczonych postepowaniach
sagdowych, badaniach OZSS, interwencjach instytucji, procedurze Niebieskie Karty, nadzorze kuratora lub
innych okolicznosciach mogacych mie¢ znaczenie dla bezpieczenstwa dziecka.

[ 1 Przyjmuje do wiadomosci, ze rozmowa lub badanie dziecka moze odbywac sie bez obecnosci rodzica,
jezeli jest to uzasadnione wiekiem dziecka, charakterem badania oraz dobrem dziecka.

[ 1 Zobowigzuje sie pozostawac dostepnaly w czasie trwania wizyty dziecka.

[ 1 Przyjmuje do wiadomosci zakaz nagrywania, fotografowania, transmitowania i utrwalania przebiegu
wizyty bez uprzedniej, wyraznej zgody specjalisty oraz wszystkich uczestnikow.

[ 1 Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg prawdziwe, aktualne i kompletne.

Informacja o poufnosci

Informacje uzyskane podczas konsultacji, diagnozy lub spotkania sg objete poufnoscig, z wyjgtkami
przewidzianymi przepisami prawa, w szczegolnosci w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia, podejrzenia
krzywdzenia dziecka, zwolnienia z tajemnicy przez sgd albo zobowigzania przez uprawniony organ.

Zgoda
Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w wyzej wskazanej ustudze oraz potwierdzam prawdziwosc¢
ztozonych oswiadczen.
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