KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY

UCZESTNIKA KURSU EMISJI GŁOSU

Imię i nazwisko  _____________________________________________________________ 

Wiek  _____________________________________________________________________

Adres _____________________________________________________________________

Telefon, mail ________________________________________________________________

Wykształcenie  ______________________________________________________________

Zawód wykonywany  _________________________________________________________

Obciążenie głosu  (dzienne/ tygodniowe, w ramach wykonywanego zawodu i w związku z zainteresowaniami, takimi jak np. śpiewanie w chórze, udział w grupach teatralnych i inne, samodzielne ćwiczenia głosowe, opisz charakter zajęć głosowych) 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Czy kiedykolwiek uczestniczyłeś/aś w zajęciach z emisji głosu? (podaj ich charakter, np. indywidualne, grupowe, kiedy, gdzie, jak długo? )
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Czy odczuwasz jakieś dolegliwości związane z pracą głosem ? (opisz ich charakter, momenty występowania i długość utrzymywania, określ stopień nasilenia)*, czy utrudniają wykonywanie zawodu lub mowę konwersacyjną) 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Czy zauważyłeś/łaś jakąś niepokojąca zmianę w głosie? (opisz charakter, momenty występowania i długość utrzymywania, określ stopień nasilenia*, czy utrudniają wykonywanie zawodu lub mowę konwersacyjną) 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Jakich efektów spodziewasz się po ukończeniu tego kursu?  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Podpis :

Prosimy o wypełnienie tego kwestionariusza i przesłanie na adres :  helart@wp.pl.

Odpowiedzi na pytania w nim zawarte, pozwolą nam wprowadzić do programu zajęć ewentualne korekty, zgodne z państwa oczekiwaniami.

Dziękujemy.

* stopień nasilenie objawów oceń w skali 0-10 punktów (0 – brak dolegliwości, 10 – bardzo duże nasilenie)
