SZÜLŐI BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 

Alulírott (szülő/gondviselő neve nyomtatott betűvel)………….……..………………….………….. 
(anyja neve: …………………………………..…………………………………………………
szül.: ..................................................... település neve .............., év……….……. hónap …… nap; 

lakcím: irányítószám:………… település:…………………………………………………, utca/út tér stb.:………………………………….…………házszám: …………. lépcsőház: ………. emelet: ………… ajtó: ……… telefonszám: ………………………… személyi igazolvány száma:…………………………………….) 
hozzájárulok, hogy gyermekem: …………………………………………….………………. 

(anyja neve: …………………………………………………………………………….……… 
szül.: ..................................................... település neve .............., év……………. hónap …… nap); 

részt vegyen a Nyíri Sándor pszichológus vizsgálatain, foglalkozásain. Vállalom az iskolapszichológussal való konzultációt gyermekem problémájának megoldása érdekében. Hozzájárulok hogy személyes adatait, a hatályos adatvédelmi törvénynek és a pszichológusi munka etikai szabályainak megfelelően nyilvántartsa és kezelje. 
A titoktartásról szóló tájékoztatást megkaptam.
Békéscsaba, 20…… év ………………..….…….hónap …...nap 


…………………………………….

Szülő aláírása

