
§    K L I N I K A  P R A W A   §  

W y d z i a ł  P r a w a  i  A d m i n i s t r a c j i  U n i w e r s y t e t  O p o l s k i  

u l .  K a t o w i c k a  8 7  A ,  4 5 - 0 6 0  O p o l e ,  p o k . 1 . 5 ,  t e l .  7 7  4 5 2  7 5  6 0 ,  

k l i n i k a p r a w a @ u n i . o p o l e . p l  

 
I .  F o r m u l a r z  i n f o r m a c y j n y  

 
Imię . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nazwisko . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Adres ………….... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Telefon/adres e-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

W jaki sposób klient dowiedział się o działalności Kliniki Prawa…………… 
 
Czy klient korzystał wcześniej z profesjonalnej pomocy prawnej? . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Sprawa dotyczy: 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..………………
………………………………………………………………………………………………… 

I I .  I d e n t y f i k a c j a  s p r a w y  
 

Numer sprawy ……………………………………..  
 
Rodzaj sprawy/sekcja……………………….. ………………………………..  
 

□ KARNA □ CYWILNA 

□ RODZINNA □ SPADKOWA  
□ PRACA ,UBEZPIECZENIA SPOŁ.,BEZROBOCIE □ POMOC SPOŁECZNA 
□ ADMINISTRACYJNA □ LOKALOWA 
□ FINANSOWA □ POMOC KOBIETOM 
□ POMOC UCHODŹCOM □ NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ 
□ SŁUŻBA ZDROWIA  □ POMOC ORG.POZARZADOWYM 

 □ INNA, JAKA?................................ 

 
Studenci prowadzący sprawę:  
 

-  Imię i  nazwisko……………………………………………………………………… 
   Telefon………………………………………………………………………………. . 
 
-  Imię i  nazwisko…………………………………………………………………… … 
   Telefon………………………………………………………………………………. . 
 
Data pierwszej wizyty klienta w Klinice …………………………………………..  
 

Kolejne terminy spotkań…………………………………………………………….. 
 
Uwagi, ilość pobranych dokumentów: …………………………………………… 
 

 
Fundacja Uniwersyteckich Poradni Prawnych e-mail: zarzad@fupp.org.pl ; internet: www.fupp.org.pl 
ul. Szpitalna 5 lok. 5; 00-031 Warszawa tel: (022) 828 91 28 wew. 143; fax: (022) 828 91 29 

mailto:zarzad@fupp.org.pl
http://www.fupp.org.pl/

