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Zgoda na diagnoz¢ osoby maloletniej

Imig i nazwisko dZieCKa......... ..o
Adres zamieszKania dAZIECKA. .. ...oootiiiiit e e e e

Wyrazam zgode na udzial dziecka w procesie diagnostycznym w FASD Point -
badania realizowane przez psychologdéw, lekarza i innych specjalistow powotanych do zespotu
klinicznego zgodnie z potrzebami diagnostycznymi.

Stopien pokrewienstwa opiekuna (prosze zaznaczy¢ X przy wlasciwym):
L] Matka
[ Ojciec

[ Opiekun prawny wyznaczony przez Sad (wymagane przedstawienie dokumentu
nadajacego status prawny)

Inna sytuacja (np. dotyczaca pieczy zastepczej — postanowienie Sadu do wgladu)..............

Wtadza rodzicielska opiekuna zglaszajacego dziecko (prosze zaznaczy¢ X przy wlasciwym):
L] petna, wytaczna
[ pelna, wspotdzielona z................ooooiiii (imie¢ 1 nazwisko),

............................................... (telefon)

fasdpoint@instytutnowsa|kultury.pl

+48 730 030 785

ul. tochowska 39/7, 03-757 Warszawa

Projekt jest prowadzony przez Fundacje instytut Nowej Kultury no zlecenle m.st. Warszawy — Biura Pomaocy | Projektow Spolecznych
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iwspoldzielona z.............oooiiiiiiii (imie 1 nazwisko)
................................................... (telefon)

*** O§wiadczam, ze poinformowatam /-em drugiego opiekuna prawnego, z ktérym wspotdziele
wladze rodzicielska o zgloszeniu dziecka do procesu diagnostycznego w FASD Point.

(*** dotyczy wtadzy rodzicielskiej petnej wspotdzielonej lub niepelnej wspodtdzielone;j).

Oswiadczam, ze zostalam /-em poinformowana /-ny o zasadach i etapach procesu

diagnostycznego w FASD Point.

Data i czytelny podpis opiekuna zastgpczego

(gdy jest osobg uprawniong do decydowania o sprawach zdrowotnych dziecka)

Wyrazam zgodg¢ na anonimowe uzycie wynikow badan dziecka w celach superwizyjnych oraz

naukowo-edukacyjnych.

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Data i czytelny podpis opiekuna zastepczego
(gdy jest osobg uprawniong do decydowania o sprawach zdrowotnych dziecka)
fasdpoint@instytutnowsa|kultury.pl
+48 730 030 785
ul. tochowska 39/7, 03-757 Warszawa

Projekt jest prowadzony przez Fundacje instytut Nowej Kultury no zlecenle m.st. Warszawy — Biura Pomaocy | Projektow Spolecznych
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