Karta zgtoszenia — Diagnostyka psychologiczna dzieci i mtodziezy

KOMITET

e — DO SPRAW Moc Matych

s POZYTKU : Spotecznosici
PUEBLICZNEGO NIW

Projekt: ,MOC PSYCHOWACHLARZA — Zdrowie psychiczne dzieci i rodzin jako odpornos¢
lokalnej spotecznosci”
Termin realizacji: 1.09-30.11.2025
Organizator: Fundacja Psychowachlarz, ul. Nadbrzezna 69, 34-100 Wadowice,
kontakt@psychowachlarz.pl, tel. 534 504 008
Dane dziecka

Imie i Nazwisko: ....ccooeee e,

« Dataurodzenia: ....ccccceviiiiiiiiiieien

* Adres zamieszkania: ........ccoevveeeiiiiiieiniee e
Szkota/placOwka: .......coecveeeciiieieeieece e

Dane rodzica/opiekuna prawnego

* Imieinazwisko: ....ccoocoiiiiiiiie
Telefon kontaktowy: ......eeveeeveeeiiiiiieeeeee,
Adres e-mail: .....coeviviiiiiiiii

Powdd zgtoszenia /obserwowane trudnosci:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udziat dziecka w procesie diagnostycznym w ramach
projektu ,,MOC PSYCHOWACHLARZA”.
Zapoznatem(-am) sie z regulaminem udziatu i wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych w celach organizacyjnych projektu.




