[bookmark: _GoBack]Reguły, dnia……

…………………………………………………..
imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego dziecka
……………………………………………………
adres zamieszkania 
…………………………………………………..
telefon


Zgoda na objęcie dziecka opieką psychologiczną 

Wyrażam zgodę- nie wyrażam zgody* na objęcie opieką psychologiczną przez psychologa Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej Gminy Michałowice mojego dziecka 

………………………………………………………………….
(imię i nazwisko dziecka)

Informuję iż, zapoznałem/zapoznałam się z Zasadami organizacji opieki psychologicznej świadczonej przez psychologa Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej Gminy Michałowice w ramach Placówki Wsparcia Dziennego „Świetliki”. 

Rezygnacja z objęcia dziecka opieką  psychologiczną wymaga formy pisemnej. 


Administratorem danych osobowych jest Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej Gminy Michałowice, dane są chronione zgodnie z ustawą o pomocy społecznej i nie są przekazywane  innym podmiotom. 



…………………………………………………………………………
(czytelny podpisy rodzica/ opiekuna prawnego dziecka)


 *niepotrzebne skreślić


