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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

do udziatu w superwizji grupowej dla 0séb pracujacych w obszarze przeciwdziatania przemocy

w rodzinie realizowanej przez Fundacje PCPS - Poznanskie Centrum profilaktyki Spotecznej na zlecenie
Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych w ramach realizacji zadania z zakresu zdrowia

publicznego wynikajgcego z Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020

wojewoddztwo

powiat

gmina
a w przypadku zgtoszenia grupy "tgczonej" gminy

Instytucja, w strukturze ktorej dziata zespot
interdyscyplinarny
- nazwa, adres, telefon, e-mail

osoba do kontaktu
(imie, nazwisko, nr telefonu, e-mail)

Wykaz zgtaszanych pracownikéw stanowigcych grupe superwizyjna
(nie mniej niz 6 i nie wiecej niz 10 0sob)

Lp Nazwisko i imie Stanowisko Instytucja Cztonek ZI Cztonek GR
1 TAK/NIE* TAK/NIE*
2 TAK/NIE* TAK/NIE*
3 TAK/NIE* TAK/NIE*
4 TAK/NIE* TAK/NIE*
5 TAK/NIE* TAK/NIE*
6 TAK/NIE* TAK/NIE*
7 TAK/NIE* TAK/NIE*
8 TAK/NIE* TAK/NIE*
9 TAK/NIE* TAK/NIE*
10 TAK/NIE* TAK/NIE*

*) niepotrzebng odpowiedz prosze skresli¢ lub usung¢ w edytorze tekstu

w przypadku recznego wypetniania tabeli prosze zwrécic szczegdlng uwage na czytelne wpisanie imion i nazwisk

Zgtaszane osoby dobrowolnie wyrazity zgode na udziat w superwizji TAK/NIE*
Zgtaszane osoby w czasie spotkan superwizyjnych bedg zwolnione ze swiadczenia pracy TAK/NIE*
Sala dydaktyczna potozona jest poza siedzibami (budynkami), w ktérych pracujg uczestnicy supwerwizji | TAK/NIE*
Sala dydaktyczna jest wyposazona w rzutnik multimedialny i tablice flipchart z blokiem pismiennym TAK/NIE*
Sala dydaktycvzna zapewnia mozliwo$¢ swobodnego ustawiania i przemieszczania krzeset TAK/NIE*
Przewidujemy zapewnienie przerwy kawowej dla uczestnikdw superwizji TAK/NIE*

*) niepotrzebng odpowiedz prosze skresli¢ lub usung¢ w edytorze tekstu
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Miejsce realizacji superwizji (sala dydaktyczna)
nazwa instytucji, adres, miejscowosé, nr sali

Oczekiwane cele superwizji (prosimy o krétki opis oczekiwan)

Oczekiwane rezultaty superwizji (prosimy o krétki opis oczekiwan)

Czy zespol aplikowat w projekcie superwizyjnym realizowanym przez Fundacje PCPS (PARPA-NPZ) w 2018 r.?
Czy zespot brat udziat w projekcie superwizyjnym realizowanym przez Fundacje PCPS (PARPA-NPZ) w 2018 r.?
Zespdt znajduje sie na terenie:

| gminy wiejskiej* | gminy miejsko-wiejskiej* gminy miejskiej*
*) niepotrzebng odpowiedz prosze skresli¢ lub usung¢ w edytorze tekstu

Ewentualne uwagi i dodatkowe informacje od osoby wypetniajgcej zgtoszenie

Oswiadczam, ze zapoznatam sie / zapoznatem sie z regulaminem organizacji superwizji grupowe;j
dla 0s6b pracujacych w obszarze przeciwdziatania przemocy w rodzinie w 2019 roku
oraz akceptuje jego postanowienia

Wskazuje adres poczty elektronicznej / numer telefonu komérkowego
(prosze wybraé tylko jedng z opcji)
pod ktdry organizator przesle potwierdzenie wptywu do fundacji formularza zgtoszeniowego:

e-mail pod adres: LUB | SMS pod numer:

miejscowosé, data
i czytelny podpis
lub podpis i pieczatka
Przewodniczgcej / Przewodniczgcego
zespotu interdyscyplinarnego
lub upowaznionej osoby

Formularz zgtoszeniowy nalezy przesta¢ w formie skanu wypetnionego i podpisanego dokumentu
pod adres poczty elektronicznej: superwizja@pcps.pl
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Informacje dodatkowe:

W przypadku braku mozliwosci przestania formularza poczta elektroniczng
mozna skorzystac z alternatywnych metod:
faxem (24h) pod numer: 612230903
lub
pocztg tradycyjng pod adres: Fundacja PCPS, ul. Gtogowska 27, 60-702 Poznan
- przy wysytaniu formularza pocztg tradycyjng prosze wzig¢ pod uwage, ze wigzaca jest dostarczenia przesytki

Kontakt do koordynatora projektu:

tel. 511654246
superwizja@pcps.pl
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