Instytut
S o psychoterapii
i terapii

seksuologicznej

Zgoda na terapie

Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka

(imie i nazwisko)

legitymujacego sie numerem PESEL ..........cccoviiiiiiiiiciiieceeeeeeee e, ,

w konsultacjach w ramach opiniowania transplciowosci w Instytucie
Psychoterapii i Terapii Seksuologicznej SPLOT, prowadzonych przez pana/pania

, oraz wydanie opinii psychologiczne;j.

(czytelny podpis Rodzica)

Instytut Splot

ul. Ptasia 4 lok. I, 00-138 Warszawa
tel. 518 863 572
www.instytutsplot.pl



