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Декларация 

 

 

Аз, ...................................................................................................................... 

(родител/ настойник/)  

 

на....................................................................................................................... 

(име на ученика) 

 

от_________ клас в ТУЕС към ТУ-София, декларирам, че съм съгласен/не съм съгласен (оградете 
вярното), детето ми да участва в индивидуални и/или групови консултации с училищния психолог 
при нужда или изявено желание от страна на ученика.​
 

Ще съдействам . 

Съгласен/съгласна съм личните ми данни да бъдат съхранявани. 

 

 

 

Дата:______________                                                                                        Подпис:____________ 

 
                                    

 

 

 


