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Ja, nizej podpisana/y:

Imi¢ 1 nazwisko:

Numer legitymacji studenckiej / indeksu:

1. Oswiadczam, ze jestem osobg studencka /pracownikiem Uczelni Jana Wyzykowskiego

2. Oswiadczam, ze zapoznatlam/em si¢ z Regulaminem korzystania z pomocy psychologicznej
1 akceptuje jego warunki.

3. Wyrazam wole na korzystanie z ustug pomocy psychologicznej oferowanych przez Uczelnig.

4. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych wyltacznie w celu realizacji procesu
udzielania pomocy psychologicznej, zgodnie z obowigzujagcym prawem (RODO).
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