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Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE O WYSTEPOWANIU TRUDNOSCI W ZAKRESIE ZDROWIA
PSYCHICZNEGO U UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU
»~MOST DO AKTYWNEJ PRZYSZtOSCI”

Nr Projektu: RPLU.11.01.00-06-0042/18

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym o$wiadczam, 2ze  wystepujg
u mnie trudnosci w zakresie zdrowia psychicznego.

W zwigzku z powyzszym w okresie dwoéch ostatnich lat (poprzedzajgcych udziat
w projekcie) korzystatem/am z pomocy $wiadczonej, w co najmniej 1 z wymienionych form*:
D konsultacja psychologiczna,
D konsultacja psychiatryczna w poradni specjalistyczne;j,

D konsultacja w poradni rodzinnej, osrodku interwencji kryzysowej lub osrodku terapii
uzaleznien,

D terapia (psychoterapia) prowadzona przez psychologa, psychiatre, terapeute
uzaleznien,

D pozostawatam pod stalg opiekg placowki realizujgcej Swiadczenia w obszarze
zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien,

D bytam hospitalizowany/a z powodu zaburzen psychicznych.
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* Nalezy zaznaczy¢ znakiem krzyzyka co najmniej jedng z wymienionych opcji



