Karta zgtoszenia — Konsultacje psychologiczne dla rodzicéw/opiekunéw

KOMITET
s DO SPRAW Moc Matych
p—— POZYTKU Spotecznosci
PUBLICZNEGO NIw

Projekt: ,MOC PSYCHOWACHLARZA — Zdrowie psychiczne dzieci i rodzin jako odpornos¢

lokalnej spotecznosci”

Dane rodzica/opiekuna

*  Imieinazwisko: ....cccocoviiiiiiiiiie e,
Telefon kontaktoWy: .....ccovviviieiiiiiiiiieeecceeee e,
) Adres e-mail: ...ceeeeeieiiiiieee e

Imie dziecka, ktérego dotyczg konsultacje (opcjonalnie):

Zgoda

Wyrazam zgode na udziat w konsultacjach psychologicznych w ramach projektu ,,MOC
PSYCHOWACHLARZA” i na przetwarzanie danych osobowych w celach organizacyjnych.

Podpis uczestnika | Data

e
FUNDACJA PSYCHOWACHLARZ



