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Согласие на видеозапись 
занятий по программам, основанным на доказательной практике 
Вы принимаете участие в обучении по одной или нескольким из следующих программ, основанных на доказательной практике: 
[bookmark: Check1]|_| Child Parent Psychotherapy (CPP) Intervention (Вмешательство в рамках терапии детско-родительских отношений) 
[bookmark: Check2]|_| Attachment Biobehavioral Catch-Up (ABC) (Развитие привязанности и коррекция биоповеденческих реакций) 
[bookmark: Check3]|_| Программа подготовки фасилитаторов Circle of Security Parenting (COSP) (Круг безопасности: родительство)
Мы просим дать разрешение на видеозапись занятий. Видеозапись будет использоваться для следующих целей:
· Организация надзора для обеспечения эффективного вмешательства.
· Оценка сотрудников для определения эффективности программы.
Настоящим я даю согласие:
· [bookmark: Text112]на передачу видеозаписи занятий в       (агентство/учреждение, осуществляющее контроль) в целях контроля.
Я ознакомлен(-а) с информацией, изложенной выше, и полностью соглашаюсь с этими условиями. Я понимаю, что согласие будет действительным, пока цель, заявленная выше, не будет достигнута, однако не более одного года или до отмены этого разрешения. Последнее станет возможным после заполнения и подписания мной раздела об отзыве в нижней части бланка. Я также понимаю, что любые действия, предпринятые на основе моего согласия до срока его аннуляции, являются законными и обязательными к исполнению. 
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