ZGODA RODZICA/PRAWNEGO OPIEKUNA/PELNOLETNIEGO UCZNIA
NA BADANIE W MIEJSKIEJ PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNE)
W OPOLU

(imie i nazwisko dziecka)

Zapoznatem/am sie i zrozumiatem/am zasady przyjeé, procedury sanitarne i diagnostyczne
obowigzujgce w Poradni w zwigzku z epidemig COVID-19.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie badania w warunkach rezimu
sanitarnego.

*niepotrzebne skresli¢

Opole, dn. 2020 r.

(czytelny podpis Rodzica/Prawnego Opiekuna/Petnoletniego Ucznia)
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