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WNIOSEK

o skorzystanie z ,,Programu bezptatnej pomocy psychologicznej”

Imie

Nazwisko

Adres zamieszkania

Numer telefonu

Adres mailowy

Wydziat

Numer legitymacji

Zapoznatem sie z Regulaminem Programu i akceptuje jego tres¢

data i czytelny podpis

wypetnia Fundacja

Kwalifikacja do programu

Rodzaj udzielonej pomocy

Okres, w ktédrym pomoc zostata udzielona




