ZGODA NA NAGRYWANIE SESJIW
CELACH INTERWIZYJNYCH
| SUPERWIZYJNYCH

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko uczestnika sesji/opiekuna prawnego dziecka:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Wyrazam zgode na rejestrowanie (nagrywanie audio/wideo) sesji
psychologicznych/terapeutycznych prowadzonych przez:

z moim udziatem /z udziatem mojego dziecka:

Imie i nazwisko dziecka (jesli dotyczy):

Data urodzenia dziecka (jesli dotyczy):

Zarejestrowane materiaty bedg wykorzystywane wytgcznie w celach superwizji oraz
interwizji, stuzgcych podniesieniu jakosci pracy specjalisty. Nagrania beda prezentowane
w gronie specjalistow objetych tajemnica zawodowa i nie bedg wykorzystywane do celéw
komercyjnych ani publikowane.

Mam swiadomos$¢, ze w kazdej chwili moge wycofaé zgode na nagrywanie, bez wptywu na
jakosé i kontynuacje udzielanej pomocy psychologiczne;.

Data i podpis
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