...............................................

(miejscowość i data)
KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY INSTYTUCJA ZGŁASZAJĄCA / OSOBA ZGŁASZAJĄCA (imię i nazwisko)
…………………………….......……….................................………………………………....
ADRES ………………………………………………………………………………………………....
Telefon kontaktowy: ………………………………………………………………………………………................
DATA ZGŁOSZENIA …………………………………………………………………………………………............
OKREŚLENIE PROBLEMU/ÓW

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Dane osoby/rodziny, której dotyczy problem:

Skład osobowy rodziny (imiona i nazwiska osób):

· matka - ...............................................................................................................

· ojciec - ................................................................................................................

· dzieci (dodatkowo podać wiek) – .................................................................
.......................................................................................................................................................
· .......................................................................................................................................................
· pozostali członkowie rodziny ………………………………………………….........
…………………………………………………………………………………………..………
....................................................................................................................................................
OPIS SYTUACJI (FAKTY I OKOLICZNOŚCI)

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
PRZEBIEG DOTYCHCZASOWYCH DZIAŁAŃ I UDZIELONEJ POMOCY

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych niezbędnych do podjęcia działań przez Zespół Interdyscyplinarny, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze zmianami)

Dla potrzeb pracy Zespołu Interdyscyplinarnego przekazuję kserokopię następujących dokumentów:

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

(podpis osoby zgłaszającej sprawę)
