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Miejscowość...........…………………… 

Data ……………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oświadczenie 

 
Oświadczam, że ojciec/ matka/ opiekun prawny ……………………………… został 

poinformowany przeze mnie i nie wnosi sprzeciwu o podjęciu procedury w sprawie objęcia 

córki/syna ……………………………………… sesjami psychoterapeutycznymi/ procesem 

diagnostycznym w MENTICLINIC Centrum Zdrowia Psychicznego w Ciechanowie.  

 

 

 

Czytelny podpis osoby składającej oświadczenie: 

 

 
…………….…………………………………………… 

 

 

 

 

      


