
HOZZÁJÁRULÁSI NYILATKOZAT

Alulírott szülő aláírásommal fejezem ki beleegyezésem, hogy gyermekem ……………….………………………..……..

a  ……………………………………………….....  iskolában  az  iskolapszichológus  vizsgálatán,  foglalkozásain  részt
vehet.  Elfogadom,  hogy  az  iskolapszichológussal  folyó  munka  nem  terápia,  nem  helyettesíti  sem  a  terápiás
pszichológusi,  sem  gyermekpszichiátriai  munkát.  Vállalom  az  iskolapszichológussal  való  konzultációt  gyermekem
problémájának megoldása érdekében. Hozzájárulok ahhoz, hogy az iskolapszichológusi munka során keletkező adatok
a szociális, egészségügyi és gyermekvédelmi intézményrendszeren belül szakmai kapcsolattartás keretében megosztásra
kerüljenek,  amennyiben  az  a  gyermekem  segítéséhez  és  védelméhez  feltétlenül  szükséges.  A titoktartásról  szóló
információkat megismertem (interneten megtalálható a Pszichológusok Szakmai Etikai Kódexe 6. old. a titoktartási
kötelezettségről), hozzájárulok gyermekem adatainak bizalmas kezeléséhez. A hozzájárulás visszavonásig érvényes.

Kiskunhalas, 202…………...

Diák neve (nyomtatott betűkkel)
és osztálya Szülők aláírása

………………………………… …………………………………… …………………………………………


