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Formularz zgody

Wyrazam zgode na udziat mojego dzZieCka ........coecviviieieie e

(imie i nazwisko dziecka)

w programie SOS realizowanym w szkole XXXIX L.O oraz w badaniach ankietowych zwigzanych z jego

realizacja. Badania beda realizowane przez Pracownig Profilaktyki Mtodziezowej ,,Pro-M” Instytutu Psychiatrii i

Neurologii w Warszawie.

data podpis rodzica/opiekuna

Formularz braku zgody

Nie wyrazam zgody na udziat mojego dzZieCKa .........cceveeeieiecceece e
(imie i nazwisko dziecka)

w programie SOS realizowanym w szkole XXXIX L.O oraz w badaniach ankietowych zwigzanych z jego

realizacja. Badania beda realizowane przez Pracowni¢ Profilaktyki Mtodziezowej ,,Pro-M” Instytutu Psychiatrii i

Neurologii w Warszawie.

data podpis rodzica/opiekuna



