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Formularz zgloszeniowy — Centrum Wsparcia i Rozwoju

Imig i nazwisko:
Adres zameldowania:
Adres e-mail:

Numer telefonu:

Status w UPP (wstaw ,,X”):

[ osoba studiujgca (Wydzial: )
[] osoba uczestniczaca w studiach doktoranckich

[] osoba pracujaca w UPP

[ osoba pobierajaca swiadczenia (renta/emerytura)

[Jinny:

Proszg podac (jesli jest inny, niz wezesniej podany) doktadny adres pobytu podczas odbywania spotkan ze

specjalista (np. adres w akademiku):

Prosze poda¢ imig i nazwisko oraz nr telefonu do osoby, ktora zwyczaj przebywa pod wskazanym wyzej

adresem:

Obecnie jestem objet  specjalistycznym leczeniem prowadzonym przez nastgpujacego lekarza/y:

[ neurolog

[ psychiatra

[ kardiolog

[ psychoterapeuta
[ neuropsycholog
[ inny, jaki

[ nie jestem



CWR

CENTRUM WSPARCIA | ROZWOJU
UNIWERSYTETU PRZYRODNICZEGO
W POZNANIU

Obecnie przyjmuje leki:

[ tak
[] nie
Jestem osobg, ktora posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci:
[ tak (jezeli tak, to jaki stopien — lekki, umiarkowany, znaczny )
[ nie

[] nie posiadam, lecz choruje¢ przewlekle

Prosze opisac z jakiego powodu jest potrzeba uzyskania pomocy, porady, wsparcia

Kogo powiadomi¢ w nagtlej sytuacji (imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu):

Jestem zainteresowan_ otrzymaniem na maila informacji o prowadzonych w CWR warsztatach i szkoleniach:
[ tak (zaznacz na jaki temat)
[relacje
[Ostawianie granic
[radzenie sobie ze stresem
[Jemocje
Oinne:

Cnie

Jestem zainteresowan otrzymaniem na maila informacji o prowadzonych w CWR grupach wsparcia
i samopomocy:

[tak

Onie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez CWR w zakresie niezb¢dnym do udzielenia wsparcia. O$wiadczam,
ze zapoznal si¢ z treScig Regulaminu CWR i zobowigzuj¢ si¢ do jego przestrzegania. Przyjmuje do wiadomosci, ze w sytuacji
wymagajacej niezbednej interwencji specjalista kontaktuje si¢ z pogotowiem ratunkowym, policjg lub straza pozarna/gazowa (lub
innymi niezb¢dnymi stuzbami ratunkowymi) w powigzaniu z informacjami teleadresowymi podanymi wczesniej. Brak zgody oznacza
brak mozliwosci prowadzenia specjalistycznego wsparcia. Jestem $wiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej za podanie fatszywych danych
lub ztozenie fatszywych oswiadczen.

Miejscowos¢, data Podpis osoby
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