	Białystok, dnia …………………..





OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że ja ……………………………………………………….. jako rodzic/opiekun …………………………………………………….., urodzonej/go dnia ……………………. w ………………………, zamieszkałej/go w ……………………………………………………………………………………. świadomie zezwalam na samodzielny przyjazd oraz powrót do Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Białymstoku, mieszczącej się przy ulicy Słonimskiej 15/1 w wyznaczone dni terapii/zajęć. Dodatkowo ponoszę całkowitą odpowiedzialność za wyżej wymienioną/ego nieletnią/ego i w żaden sposób nie będę obarczać tym Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Białymstoku.
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