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Formularz swiadomej zgody opiekuna prawnego/rodzica na udzial nieletniego/niepelnoletniego

Podopiecznego w oddzialywaniu terapeutycznym, psychologicznym, pedagogicznym i diagnostycznym.

IMIE I NAZWISKO KLIENTA NIELETNIEGO/ NIEPELNOLETNIEGO:

1. Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na udzial mojego podopiecznego w indywidualnych sesjach terapeutycz-
nych/psychologicznych/pedagogicznych/diagnostycznych oferowanych przez Fundacje dla Dzieci z Cukrzyca

2. Zostatem(am) poinformowany(na) przez specjaliste o: proponowanych metodach terapeutycz-
nych/psychologicznych/pedagogicznych/diagnostycznych, o mozliwych nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania.

3. Zostatem(am) rowniez poinformowany(na) o alternatywnych metodach oddziatywan specjalistycznych.

4. W trakcie rozmowy ze specjalista miatem(am) mozliwo$¢, zadania wszelkich pytan dotyczacych prowadzonych oddziatywan.
Wszystkie moje pytania i watpliwosci zostaty wyjasnione w sposob jasny i zadowalajacy.

5. Jako rodzic/opiekun prawny dziecka wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie wspomnianych powyzej oddzialywan u mojego
dziecka/podopiecznego. Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatem poinformowany o fakcie, ze prowadzenie oddziatywan terapeu-
tycznych/psychologicznych/pedagogicznych/diagnostycznych u dziecka niepetnoletniego, lecz powyzej 16 roku zycia, jak i
dziecka ponizej 18 roku zycia wymagajg rowniez jego zgody.

OSWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Niniejszym potwierdzam, iz przeczytalem uwaznie i zrozumiatem tresci zawarte w powyzszym formularzu. Oswiadczam rowniez,
iz rozumiem cel zaproponowanych oddzialywan terapeutycznych, psychologicznych/ pedagogicznych/ diagnostycznych, oraz
mozliwe ryzyko z nimi zwigzane jak rowniez rokowania, zostaty mi wyttumaczone w sposob przystepny i zadowalajgcy.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w Formularzu sq zgodne z prawdg.

U Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych Podopiecznego, wskazanych w
Formularzu, w tym danych dotyczqcych stanu zdrowia, w celu realizacji zadan statutowych Fundacji dla Dzieci z
Cukrzycq z siedzibg w Warszawie.

Wyrazona przeze mnie zgoda jest dobrowolna i jest podstawq do przetwarzania moich danych osobowych oraz danych
osobowych mojego Podopiecznego do czasu wycofania zgody. Administratorem danych osobowych jest Fundacja dla Dzieci z
Cukrzycq z siedzibqg w Warszawie, ul. Szpitalna 5/16, 00-031 Warszawa. Mam prawo w dowolnym momencie na wycofanie
wyrazonej zgody kontaktujgc sie z Administratorem pod wskazanym adresem lub z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-
mail: iod@fundacja-cukrzyca.pl. Przystuguje mi rowniez prawo do zgdania od Administratora dostgpu, sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych moich i mojego podopiecznego oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych. W razie uchybien w przetwarzaniu danych osobowych mam prawo do
wniesienia skargi do organu nadzorczego. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich ani organizacjom
miedzynarodowym.
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