(miejscowos¢ 1 data)

Oswiadczenia i zgody

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zasadami odwotywania zaje¢ i1 kosztami zaje¢ w

Sensoryczne Smyki Gabinet Terapii | Rozwoju Dziecka.

( czytelny podpis rodzica)

Oswiadczam, ze samodzielnie decyduje si¢ na podjecie/ kontynuowanie terapii przez moje
dZIeCKO ..o oraz zobowigzuje si¢ do przestrzegania zalecen

wskazanych przez terapeute.

( czytelny podpis rodzica)

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykorzystywanie wizerunku mojego dziecka

..................................................... zarejestrowanego podczas terapii.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomos$ci, ze wizerunek mojego dziecka bedzie
wykorzystywany tylko 1 wylacznie w celu promocji 1 potrzeb funkcjonowania Gabinetu

Sensoryczne Smyki znajdujacego si¢ w Brzeziej Lace przy ul. Lipowej 7.

( czytelny podpis rodzica)



