Karta zgtoszenia — Konsultacje psychologiczne dla dzieci i mtodziezy

KOMITET
e DO SPRAW o] Moc Matych
— POZYTKU Spotecznosci
PUBLICZNEGO N Iw

Projekt: ,MOC PSYCHOWACHLARZA — Zdrowie psychiczne dzieci i rodzin jako odpornosé
lokalnej spotecznosci”

Dane dziecka

* IMigiNAzWISKO: coovieeeiii i,
Data urodzenia: ......coovveeeeniiieeenieeeeee e

) Adres zamieszkania: ........ccoeceeeiriieiiniieeeeee e
Szkota/placOWKa: ........ccoevvviieciuiieeeiiie e,

Dane rodzica/opiekuna prawnego

* ImMigiNazwisko: ..oooeeiiiiiie e,
Telefon kontaktoWy: .....ccoovvciiieiiiiiiiiieee e
Adres e-mail: ....cooieiiiiiiii e

Krétki opis potrzeb / zgtaszanych trudnosci:

Zgoda

Wyrazam zgode na udziat dziecka w konsultacjach psychologicznych prowadzonych w ramach
projektu ,,MOC PSYCHOWACHLARZA”.

Potwierdzam, ze zapoznatem(-am) sie z zasadami udziatu i wyrazam zgode na przetwarzanie
danych osobowych w celach realizacji projektu.
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FUNDACJA PSYCHOWACHLARZ



