P S Y C H O A N A L I T Y C Z N Y   P U N K T   K O N S U L T A C Y J N Y
www.psychoanaliza.gda.pl  Adres mail: punkt-konsultacyjny@wp.pl
80-824 Sopot ul. Armii Krajowej 95/1


KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIA:
Proszę wypełnić poniższy kwestionariusz i odesłać w formie elektronicznej na adres: 
punkt-konsultacyjny@wp.pl 
W poszczególne punkty kwestionariusza proszę wpisać konkretne dane. Odpowiedzi mogą być dowolnie długie, proszę nie sugerować się ilością pozostawionego miejsca.  Kwestionariusz jest przeprowadzany jedynie w celach prowadzenia dokumentacji PPK.

Data:
Imię i nazwisko:
Data urodzenia:
Adres e-mail:
Nr telefonu:
Wykształcenie i wykonywana praca / ewentualnie nauka:


Preferowane miejsce odbywania terapii (proszę zaznaczyć):
· Gdańsk
· Sopot
· Gdynia
· Obojętnie

Informacje o wcześniejszym leczeniu psychologicznym, psychoterapeutycznym  i/lub psychiatrycznym ( jeśli było): 



Opis problemu: 








Dodatkowe uwagi  (np. ograniczenia czasowe):
