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OSWIADCZENIE
IMIE I NAZWISKO AZIECKA....ueiueieiete ettt et sttt ettt e e saeete st ste e e s es e s aesaesesseasaaestestesteseesnsnnanen
Data Urodzenia dZIECKA......ccooiireeier et st e e e e s st ene
PESEL ZIECKA . .e ettt ettt sttt s e s es e s r st st ee s e st e n s eae s e enseneaeseas

Adres ZzamieSzZKania AZIECKE ........oovvicii ittt et ettt st et e be st e enaeesbesassenntesbeserbeentesanean

Imie i nazwisko rodzica/opPiekuNa PraWNEEOD .......cccieivireeeieeeeetee ettt ettt b bea et et saa s sbentesesnes

Telefon kontaktowy do rodzica/opiekuna PrawnEEO.........cccuveeeueriie st ettt et er e s e eb et ses s b sesene

Wyrazam zgode na samodzielne:

[ 1 przybycie mojego dziecka na badanie do Niepublicznej Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej Instytutu Wspomagania Rozwoju Dziecka w Gdansku (ul. Malczewskiego 139),

[ 1 powrét do domu po zakonczeniu badania w Niepublicznej Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej Instytutu Wspomagania Rozwoju Dziecka w Gdarisku (ul. Malczewskiego 139).

Jednoczesnie oswiadczam, iz biore petng odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo mojego
dziecka podczas samodzielnego dotarcia na badanie, a nastepnie powrotu do domu.

(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna ustawowego)



