Zatacznik nr 4

Zgoda na rejestrowanie sesji terapeutycznych i wykorzystanie wizerunku
dziecka

Ja, nizej podpisany/a (imi¢ i nazwisko opiekuna prawnego): ,
telefon kontaktowy: )

jako opiekun prawny dziecka
Imig¢ i nazwisko dziecka:
Data urodzenia dziecka:

wyrazam zgodg na:

rejestrowanie sesji terapeutycznych z udziatem mojego dziecka przez psychoterapeute
Imig i nazwisko psychoterapeuty:
w formie nagran audio i/lub wideo.

Wykorzystanie nagran z sesji terapeutycznych wylgcznie na potrzeby superwizji, w celu podnoszenia
jakosci pracy psychoterapeuty oraz poprawy procesu terapeutycznego mojego dziecka.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze nagrania bedg wykorzystywane jedynie w pracy psychoterapeutyczne;j i
superwizyjnej, a nie bedg udostepniane, publikowane ani wykorzystywane w zadnych innych celach.

Zostatem/am poinformowany/a, ze wyrazenie zgody jest dobrowolne i moge w kazdej chwili cofngé
zgode, bez koniecznos$ci podawania przyczyny.

Data:
Podpis opiekuna prawnego:

Psychoterapeuta o$wiadcza, ze zobowiazuje si¢ do przestrzegania powyzszych warunkow dotyczacych
ochrony wizerunku dziecka i wykorzystania nagran wylacznie w celach superwizji.

Data:
Podpis psychoterapeuty:




