
SZÜLŐI HOZZÁJÁRULÓ NYILATKOZAT 

Iskolapszichológiai ellátáshoz 

A gyermek adatai:  

Név: ...........................................................................   

Osztály: ...........................................  

Születési hely, idő: ........................................................................................................ 

 

Alulírott szülők/törvényes képviselők hozzájárulunk a folyamathoz az alábbi 
feltételekkel: 

1.​ Titoktartás: A pszichológust titoktartási kötelezettség terheli a szülők és 
pedagógusok felé is. Az ülések tartalma bizalmas, arról a pszichológus kizárólag a 
gyermek előzetes engedélyével adhat részletes tájékoztatást a szülőknek. 

2.​ Tájékoztatás: A szülő a folyamat haladásáról, a szakmai véleményről és a 
javaslatokról kap tájékoztatást. 

3.​ Kivétel: Élet- vagy testi épség veszélyeztetése (pl. bántalmazás, önveszélyesség) 
esetén a pszichológusnak jelzési kötelezettsége van. 

4.​ Időpont: Hozzájárulunk, hogy a foglalkozások szükség esetén tanítási idő alatt 
valósuljanak meg. 

 

Szülők / Törvényes képviselők adatai: 

ANYA adatai:  

Név: ...........................................................................   

Telefonszám: ............................................................ 

Aláírás: ..................................................... 

 

APA adatai:  

Név: ...........................................................................   

Telefonszám: ............................................................ 

Aláírás: ..................................................... 



 

Kizárólagos szülői felügyelet esetén (ha csak az egyik szülő ír alá):  

[ ] Kijelentem, hogy a gyermek felett kizárólagos szülői felügyeleti joggal rendelkezem, 
így a nyilatkozattételre egyedül vagyok jogosult. 

 

 

 

Kelt: ....................................................... (város), 2026. ........... hó ....... nap 
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