Krajowy Program
R k6w Zdrowi Telefon: +48 732 231 931
\ arownikow £drowia Email: contact@mhrwellbeing.org

Psychicznego

Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na udzial ucznia w dzialaniach rowiesniczego
wsparcia psychicznego w szkole

Ja, nizej podpisany/a:
Imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego: ........cceceevueriereeriesieniesieneeseenieens
Telefon kontaktowy / €-mail: .........cceeeviiiiiiieiiieiiesie e

wyrazam zgode na udzial mojego dziecka:
Imig 1 NazZWiSKO UCZNIA: ....eoveeiiiiiiieiieieeee e
KIasa: ...ooovieiiiiiciccc

w dziataniach realizowanych w szkole w ramach systemu wsparcia rowiesniczego, w tym:
[J jako uczestnik grupy rowiesniczego wsparcia,

[ jako lider/uczestnik szkolenia przygotowujacego do petnienia roli wspierajgce;j,

] jako organizator inicjatyw rowiesniczych promujacych zdrowie psychiczne.

Informacje o programie:

Dziatania stuza wspieraniu dobrostanu psychicznego uczniow i rozwijaniu ich kompetencji
spoteczno-emocjonalnych. Odbywajg si¢ w bezpiecznej przestrzeni szkoty, pod opieka wyznaczonego
nauczyciela/pedagoga/psychologa. Uczen moze zrezygnowaé z udziatu w kazdej chwili.

Szkota zapewnia monitoring, nadzor i w razie potrzeby wsparcie specjalisty.

Os$wiadczam, ze:

[ zapoznatem/am sie z celami i zasadami udzialu mojego dziecka w programie,

L] rozumiem, ze dziatania te maja charakter wspierajacy, edukacyjny i profilaktyczny,
[J jestem $wiadomy/a, Ze nie sg to dziatania terapeutyczne ani medyczne,

L] wyrazam zgode na niezbgdne przetwarzanie danych osobowych zgodnie z RODO.

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego



