………………………………………………………………………
Imię i nazwisko wnioskodawcy
………………………………………………………………………
Adres zamieszkania
………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy



Warszawa…………………………



Poradnia Specjalistyczna 
Młodzieżowy Ośrodek 
Profilaktyki i Psychoterapii MOP
ul. Boryszewska 4
00-781 Warszawa

Data wpłynięcia wniosku (wypełnia sekretariat)…………………………………………………………………………………..


WNIOSEK O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA
Proszę o wydanie zaświadczenia z informacją o rodzaju terapii (udzielanej pomocy psychologicznej), okresie jej trwania i nazwisku osoby prowadzącej. 
Zaświadczenie potrzebne jest w celu…………………………..…………….…………………………………………………………
……………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………….
Informacja dotyczy (imię i nazwisko dziecka/opiekuna prawnego*) 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………
data urodzenia……………………………….. PESEL: .........................................................................................

Oświadczam , że nie są mi znane żadne okoliczności dla których inni opiekunowie prawni dziecka mogliby wnieść zastrzeżenia w przedmiotowej sprawie. Zostałem/łam poinformowany/na, że wniosek zostanie wydany w terminie 30 dni, a w szczególnie uzasadnionych przypadkach w terminie krótszym do 14 dni. Wniosek zobowiązuję się odebrać osobiście. 
 Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich/mojego dziecka zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych. Dz.U.UE.L.2016.119.1; RODO

          Podpis wnioskodawcy                                                
……………………..………………………..
