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ARKUSZ ZGODY RODzICOW
Szanowni Panstwo!

Prosze o wyrazenie zgody na udziat Waszego dziecka w profilaktycznym przesiewowym BADANIU

MOWY i podanie niezbednych danych osobowych oraz wypetnienie krétkiego wywiadu
dotyczgcego Waszego dziecka. Badanie przeprowadzi:

Anna Nachtygal — logopeda, terapeuta zaburzen rozwojowych

WYRAZAM ZGODE NA PRZEPROWADZENIE PRZESIEWOWEGO BADANIA Z
UDZIALEM MOJEGO DZIECKA ORAZ NA PRZETWARZANIE JEGO DANYCH
OSOBOWYCH.

Imie i nazwisko dziecka

Imiona rodzicow / prawnych

opiekundéw dziecka
Data urodzenia dziecka

Doktadny adres wraz z kodem
pocztowym

Numer telefonu rodzica /
opiekuna

Adres e-mail rodzica /

opiekuna

Podpis rodzica / opiekuna
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