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Imig i nazwisko dziecka

Upowaznienie

UPOWAZIAIIL ...ttt
Imig¢ i nazwisko osoby oraz numer dowodu osoby upowaznionej do reprezentowania dziecka

do podjecia czynno$ci zwigzanych z przeprowadzeniem procesu diagnostycznego (w tym
badania lekarskiego) oraz czynno$ci terapeutycznych w stosunku do dziecka
przez specjalistow FASD Point.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

[« fasdpoint@instytutnowejkultury.pl

Q +48 730 030 785

\C_; ul. tochowska 39/?, 03-757 Warszawa

Projekt jest prowadzony przez Fundacje Instytut Nowej Kultury na zlecenie m.st. Warszawy — Biura Pomocy i Projektow Spotecznych.



