Oswiadczenie

Oswiadczam, ze ojciec/ matka/ opiekun prawny ................ccociiiiiiiiin..... zostat
poinformowany przeze mnie 1 nie wnosi sprzeciwu o podjeciu procedury w sprawie objecia
COTKI/Syna .......oooiiiii sesjami psychoterapeutycznymi/ procesem

diagnostycznym w MENTICLINIC Centrum Zdrowia Psychicznego w Ciechanowie.

Czytelny podpis osoby skladajqcej oswiadczenie:

menticlinic.pl tel. 531 041161 kontakt@menticlinic.pl Ciechanow, ul. Ptocka 9



