Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B1

WNIOSEK O OBJECIE DZIECKA TERAPIA
pedagogiczng/ pedagogiczno-psychologiczna*

Dane dziecka:

Imig i nazwisko:
Data urodzenia:
Adres zamieszkania:
Szkota/przedszkole:
Klasa/grupa:

Dane rodzica/opiekuna prawnego:

Imig i nazwisko:
Telefon kontaktowy:
Adres e-mail:

Uzasadnienie zgloszenia dziecka na terapi¢ pedagogiczna:

Informacja o posiadanej dokumentacji diagnostycznej:

o diagnoza psychologiczna

o diagnoza pedagogiczna

O opinia

O orzeczenie

o inna dokumentacja

JAKICT? 1t

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sa zgodne z prawda.

Data i podpis rodzica/opiekuna



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.

Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B2

Whiosek o objecie dziecka terapia logopedyczna

Dane dziecka:

Imig i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Szkota/przedszkole:

Klasa/grupa:

Dane rodzica/opiekuna prawnego:

Imig i nazwisko:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Uzasadnienie zgloszenia dziecka:

Czy dziecko korzysta obecnie z terapii logopedycznej?
o TAK*

o NIE

*Jezeli TAK, gdzZie? ....c.ooveveiiieiicieieeeee e

Czy dziecko posiada:
O opini¢ o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju

O orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego
O nie posiada ww. dokumentoéw

Data i podpis rodzica/opiekuna



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B3

Zgoda na udzial dziecka w terapii

Ja, nizej podpisany/-a

wyrazam zgode na uczestnicto mojego dzZiCCKa: .......coovviiiiiiiieiiiiee e

w terapii prowadzonej przez Poradni¢ Pedagogiczno-Psychologiczng dziatajacg w strukturze Poradni Zdrowia
Psychicznego Klinika Psychologii sp. z 0.0.
Jednoczes$nie:
1. potwierdzam zapoznanie si¢ z Regulaminem $wiadczen pedagogiczno-psychologicznych, terapii
pedagogicznej oraz terapii logopedyczne;j,
2. zobowigzuj¢ si¢ do wspolpracy ze specjalista,
3. wyrazam zgode na prowadzenie dokumentacji zwigzanej z terapia.

Data i podpis rodzica/opiekuna



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B4

Zgoda na samodzielne przychodzenie i powrdt dziecka

Ja, nizej podpisany/-a
wyrazam zgode na samodzielne przychodzenie i powrdt mojego dziecka ............ooooiiiiiiiiiiiiiiiii
na zajecia organizowane przez Poradnig.

Oswiadczam, ze przejmuj¢ petng odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo dziecka poza czasem trwania zaj¢é oraz
jestem §wiadomy/a konsekwencji zwigzanych z podpisaniem tego o§wiadczenia.

Data i podpis rodzica/opiekuna



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B5
UPOWAZNIENIE
do odbioru dziecka
Upowazniam nastepujace osoby do przyprowadzania i/lub odbierania mojego dziecka:
Imie i nazwisko Stopien pokrewienstwa Telefon

Oswiadczam, ze osoby wskazane powyzej przejmuja odpowiedzialno$¢ za dziecko z chwilg jego odebrania.l

Data i podpis rodzica/opiekuna



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B6

Rezygnacja z terapii

Ja, nizej podpisany/-a

Rezygnuje z udziatlu mojego dZiecka .........ccoevviiiiriiiiiiiieeee e
w terapii:

o pedagogicznej

o logopedycznej

o pedagogiczno-psychologicznejl

Przyczyna rezygnacji (opcjonalnie):

Data i podpis rodzica/opiekuna



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B7

Karta kwalifikacji do terapii
(wypehnia specjalista)

Imie i nazwisko dziecka:

Rodzaj terapii:

o pedagogiczna

o logopedyczna

0 pedagogiczno-psychologiczna

Decyzja:

0 zakwalifikowano

O wpisano na liste rezerwowa
O nie zakwalifikowano

Uwagi specjalisty:

Imig¢ i nazwisko specjalisty:



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B8

OSWIADCZENIE
o zapoznaniu si¢ z Regulaminem

Ja, nizej podpisany/-a,

oswiadczam, ze zapoznalem/-amsi¢ z Regulaminem $wiadczen pedagogiczno-psychologicznych, terapii
pedagogicznej oraz terapii logopedycznej obowiazujacym w Poradni Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii
sp. z 0.0. i akceptuje jego postanowienia.

Jednocze$nie oswiadczam, ze zapoznalem/-amsi¢ z Regulaminem Organizacyjnym Poradni Zdrowia
Psychicznego Klinika Psychologii sp. z 0.0. 1 akceptuj¢ jego postanowienia oraz zobowigzuje si¢ ich przestrzegac.

Data i podpis rodzica/opiekuna



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B9

Zgoda na wspolprace ze szkola/przedszkolem

Wyrazam zgode na kontakt specjalistow Poradni ze szkota, przedszkolem lub inng placéwka edukacyjna mojego
dziecka w zakresie niezbednym do prowadzenia diagnozy, terapii oraz udzielania pomocy psychologiczno-
pedagogiczne;j.

Nazwa placowki szkolnej/edukacyjne;j:

Data i podpis rodzica/opiekuna



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B10

Klauzula informacyjna
dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Administratorem danych osobowych jest:

Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
ul. Marszatkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa

NIP: 7011331537
KRS: 0001266070

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z klauzulg informacyjng RODO Poradni Zdrowia Psychicznego Klinika
Psychologii sp. z 0.0. dotyczaca przetwarzania moich danych osobowych.

Data i podpis rodzica/opiekuna



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

ZALACZNIK NR B11

KONTRAKT
dotyczacy wspolpracy terapeutycznej z rodzicem

Dane dziecka:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Szkota/przedszkole:

Klasa/grupa:

Dane rodzica/opiekuna prawnego nr 1:

Imie i nazwisko:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Dane rodzica/opiekuna prawnego nr 2:

Imig¢ i nazwisko:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

§1. Cel kontraktu

1.

Niniejszy kontrakt okresla zasady wspotpracy pomiedzy rodzicem lub opiekunem prawnym dziecka a
Poradnia w zwigzku z udziatem dziecka w terapii pedagogicznej, logopedycznej, pedagogiczno-
psychologicznej lub innych $§wiadczeniach wspierajacych rozwdj dziecka.

Celem kontraktu jest zapewnienie regularnosci, ciggto$ci oraz skutecznosci procesu terapeutycznego, a
takze okreslenie obowigzkoéw rodzica niezbgdnych dla prawidlowego przebiegu terapii.

§2. Obowiazki rodzica/opiekuna prawnego

1.

Rodzic zobowiazuje si¢ do regularnego przyprowadzania dziecka na zajgcia, punktualnosci oraz
niezwlocznego informowania Poradni lub specjalisty o planowanej nicobecnosci dziecka.

Rodzic zobowigzuje si¢ do aktywnej wspotpracy ze specjalista, w szczegoélnosci do udzialu w
konsultacjach dla rodzicow, przekazywania prawdziwych i pelnych informacji o funkcjonowaniu dziecka
oraz dostarczania wymaganej dokumentacji.

Rodzic zobowiazuje si¢ do wykonywania zalecen terapeutycznych mozliwych do realizacji w warunkach
domowych oraz do informowania specjalisty o trudno$ciach w ich wykonywaniu.

Rodzic zobowigzuje si¢ do niezwtocznego informowania Poradni o zmianach stanu zdrowia dziecka,
zmianach sytuacji rodzinnej, edukacyjnej lub innych okoliczno$ciach mogacych mie¢ wplyw na przebieg
terapii.

§3. Brak wspélpracy i konsekwencje

1.

Za brak wspolpracy uznaje si¢ w szczegolno$ci: powtarzajace si¢ nieobecnosci lub sp6znienia dziecka,
brak kontaktu z rodzicem, niewykonywanie uzgodnionych zalecen, nieprzekazywanie wymaganych
informacji lub dokumentéw, utrudnianie pracy specjalisty albo dziatania sprzeczne z dobrem dziecka i
zasadami terapii.

W przypadku stwierdzenia braku wspotpracy specjalista moze wezwac rodzica do konsultacji, przekazac
zalecenia naprawcze lub wyznaczy¢ termin na uzupetnienie brakow w dokumentacji albo poprawe

wspoOtpracy.



Poradnia Zdrowia Psychicznego Klinika Psychologii sp. z o.0.
Adres: ul. Marszalkowska 8 lok. 11, 00-590 Warszawa, NIP: 7011331537, KRS: 0001266070

Utrzymujacy si¢ brak wspétpracy rodzica, pomimo poinformowania o konsekwencjach, moze stanowic¢
podstawe do zawieszenia terapii, utraty stalego terminu zaje¢ albo skreslenia dziecka z listy
uczestnikow terapii.

Decyzja o zakonczeniu terapii z powodu braku wspdtpracy podejmowana jest indywidualnie, z
uwzglednieniem dobra dziecka, przebiegu dotychczasowej wspotpracy, mozliwosci organizacyjnych
Poradni oraz zasad okreslonych w Regulaminie.

§4. Ochrona maloletniego i obowiazek podjecia interwencji

1.

W przypadku uzyskania informacji, ujawnienia okoliczno$ci albo powzigcia uzasadnionego podejrzenia,
ze dziecko jest krzywdzone, zaniedbywane, narazone na przemoc lub inne zachowanie zagrazajace jego
dobru, zdrowiu albo zyciu, Poradnia podejmuje niezwlocznie dziatania ochronne i interwencyjne zgodnie
z obowigzujgcymi Standardami Ochrony Maloletnich.

Podstawe dziatania stanowia w szczegolno$ci art. 22b i art. 22¢ ustawy z dnia 13 maja 2016 1. o
przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich, w brzmieniu
nadanym ustawg z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy — Kodeks rodzinny i opiekunczy oraz
niektorych innych ustaw (Dz.U. z 2023 r. poz. 1606), zwang potocznie ,,ustawg Kamilka”.

Jezeli ujawnione okolicznoéci wskazujg na podejrzenie popelnienia na szkode dziecka przestgpstwa
$ciganego z urzedu, Poradnia lub osoba zobowigzana zawiadamia niezwlocznie Policj¢ albo prokuratora,
stosownie do art. 304 § 1 lub § 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postepowania karnego. W
przypadkach wskazanych w art. 240 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny zawiadomienie
wlasciwego organu $cigania stanowi prawny obowigzek osoby posiadajacej wiarygodng wiadomos¢ o
takim czynie.

Jezeli zachodzi podejrzenie przemocy domowej, Poradnia podejmuje dzialania przewidziane w ustawie
z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy domowej oraz, w zakresie wynikajacym z uprawnien
0s6b udzielajacych §wiadczen zdrowotnych, w rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 6 wrze$nia 2023
r. w sprawie procedury ,,Niebieskie Karty” oraz wzoréw formularzy ,,Niebieska Karta” (Dz.U. z 2023 r.
poz. 1870).

W zaleznosci od charakteru zagrozenia Poradnia moze rowniez zawiadomi¢ wtasciwy sad rodzinny lub
osrodek pomocy spotecznej. W sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka Poradnia
niezwlocznie wzywa shuzby ratunkowe pod numerem 112.

Rodzic lub opiekun prawny przyjmuje do wiadomosci, ze obowiazek ochrony dziecka oraz
zawiadomienia wlasciwych organéw w przypadkach przewidzianych prawem moze wymagac
przekazania niezbednych informacji bez jego uprzedniej zgody oraz niezaleznie od zasad poufnosci
procesu terapeutycznego, w zakresie dopuszczonym przez przepisy prawa.

§5. Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

Os$wiadczam, ze zapoznatem/-am si¢ z zasadami wspoOlpracy terapeutycznej, rozumiem znaczenie regularnej
wspolpracy z Poradnig oraz przyjmuje do wiadomosci, ze trwaty brak wspolpracy moze skutkowac zawieszeniem
albo zakonczeniem terapii dziecka.

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego: ...........ecueeveevveeeerueseerieeeesseeeesseenesnens



