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FORMULARZ ZGEOSZENIOWY
NA ZAJECIA TUS

Imie i nazwisko uczestnika wpisz imie i nazwisko
Data urodzenia uczestnika wpisz dzien-miesigc-rok
Telefon do kontaktu wpisz numer telefonu

Adres e-mail: wpisz adres e-mail

1. Czy Pan/Pani korzystal(a) w przeszlosci z treningu umiejetnosci spotecznych?
Jesli tak, to jaki efekty Pan/Pani zaobserwowal(a)? wpisz

2. Czy obecnie Pan/Pani uczestniczy w jakiejs terapii? wpisz

3. Jakie sa Pana/Pani oczekiwania wzgledem TUS? wpisz

4. Czy Pan/Pani posiada diagnoze istotng w kontekécie uczestnictwa w zajeciach TUS
wpisz

5. Czy chcial(a)by Pan/Pani opisa¢ aktualng sytuacje swojej rodziny?
Jesdli s jakie$ kwestie, ktore uwaza Pan/Pani za wazne lub wymagajace wsparcia
prosze o ich wskazanie wpisz

6. Jesli ma Pan/Pani dodatkowe informacje, ktére moga by¢ pomocne dla trenera TUS
prosze o ich podanie. wpisz

Podpis podpis

Uwaga: Podane dane osobowe w formularzu zgloszeniowym na zajecia TUS sa
jednoczesnie wyrazeniem zgode na ich przetwarzanie dla potrzeb niezbednych do
realizacji procesu rekrutacji zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
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