
 
 

SZÜLŐI HOZZÁJÁRULÁSI NYILATKOZAT 

 

 
Az iskola honlapján található iskolapszichológusi tájékoztatót elolvastam/ elolvastuk és 
tudomásul vesszük/veszem. 
 
Hozzájárulunk/hozzájárulok, hogy ………………………………….…………………….……….. nevű 
gyermekünk/gyermekem, az Esztergomi József Attila Általános Iskola ……….. osztályának tagja, az 
iskolapszichológus által szervezett egyéni pszichológiai foglalkozáson részt vegyen.  
 
Iskolapszichológus neve és elérhetősége: Koskóci Zsófia       pszichologus@jozsefesztergom.hu 
 
Az iskolapszichológus az adatokat bizalmasan kezeli, az etikai és titoktartási szabályokat betartja. 
 
Gyermek adatai: 

Születési helye, ideje: 

Anya neve: 

Apa neve: 

Email címe: 

 
Jelen hozzájárulás megadása tekintetében nyilatkozunk/nyilatkozom, hogy a gyermek felett a szülői 
felügyeleti jogot         közösen gyakoroljuk/egyedül          gyakorlom. 
 

Kelt:  

 

 

Szülő, gondviselő aláírása   Szülő, gondviselő aláírása 

 


