TĖVŲ (GLOBĖJŲ, RŪPINTOJŲ) SUTIKIMAS 
DĖL VAIKO PSICHOLOGINIO KONSULTAVIMO

...................................
Data

	


Aš, 
                                                                              (įrašykite savo vardą, pavardę) 
vaiko motina / tėvas / globėjas (-a), sutinku, kad mano sūnus/dukra ___________________________
                        (pabraukti)                                                                                pabraukti                   (įrašykite savo vaiko vardą, pavardę) 
__________________________________________________  gim. ______________, _______ kl. mokinys(-ė)
				gimimo data	           klasė

būtų konsultuojamas(-a) ir/ar tiriamas(-a) Egliškių šv. Jono Bosko gimnazijoje, naudojant psichologinio konsultavimo ir įvertinimo metodikas einamųjų mokslo metų laikotarpiu, iki 2026 m. rugpjūčio 31 d.
Sutinku, kad vaiko psichologinio konsultavimo metu gauti duomenys būtų tvarkomi teisės aktų nustatyta tvarka.

Tėvų (globėjų, rūpintojų) kontaktiniai duomenys*:
	Kontaktiniai duomenys
	Tėvas (globėjas / rūpintojas)
	Mama (globėja / rūpintoja)

	Telefono numeris

	
	

	El. paštas
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* gali būti teikiami tik sutikimą pateikusio asmens kontaktiniai duomenys

	
	
	

	
	
	


                (parašas)		           (vardas, pavardė)



	
	
	


                (parašas)		           (vardas, pavardė)



