ZGODA NA NAGRYWANIE SESJI PSYCHOTERAPII
Ja, niżej podpisany/podpisana, wyrażam zgodę na nagrywanie sesji psychoterapii przez Psychoterapeutę
…………………………………………………………………………………………………………
wyłącznie w celu superwizji oraz/lub realizacji wymogów szkoleniowych i egzaminacyjnych Psychoterapeuty.

Nagranie może mieć formę audio lub audio-wideo i będzie odpowiednio zabezpieczone przed dostępem osób nieupoważnionych.

Zostałem/zostałam poinformowany/a, że:

· administratorem danych osobowych zawartych w nagraniu jest nagrywający Psychoterapeuta,

· nagranie może zostać udostępnione wyłącznie superwizorowi lub podmiotowi egzaminującemu, jedynie na czas superwizji lub egzaminu,

· nagranie nie będzie rozpowszechniane ani wykorzystywane do innych celów,

· mam prawo w każdej chwili cofnąć niniejszą zgodę, co nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania dokonanego przed jej cofnięciem.

Zostałem/zostałam poinformowany/a o zasadach przetwarzania danych osobowych zgodnie z obowiązującymi przepisami.

Data: ………………………………………


Podpis Pacjenta: ………………………………………

