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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O ZATRUDNIENIE

1. Imig (Imiona) 1 NAZWISKO! ...ooiiiiiiiiiie e
2. IMIONA TOAZICOW: ..ottt
3. Data UrOUZENIA: ....veveeiieieeeeee s
4, ODYWALBISTWO: ..o sree s
5. Miejsce zamieszkania (adres do KOrespondencji): .....cccocvvvverieenenneeneeninnnne.
6. WYKSZEAICENIE: ...
(nazwa szkoly i rok jej ukonczenia)
(zawad, specjalnosé, stopien naukowy, tytut zawodowy, tytut naukowy)
7. Wyksztatcenie uzupelniajace: .........cccoviiiiiiiiiciii e
(kursy, studia podyplomowe, data ukoriczenia nauki lub data rozpoczecia nauki w przypadku jej
trwania)
8. Przebieg dotychczasowego zatrudnienia: ..........cooevererieneneeiene e

(wskazaé okresy zatrudnienia u kolejnych pracodawcoéw oraz zajmowane stanowiska pracy)
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0. Dodatkowe uprawnienia, umiejgtnosci, zainteresowania:

(np. stopien znajomosci jezykéw obcych, prawo jazdy, obstuga komputera)

10.  Oswiadczam, ze dane zawarte w pkt 1-3 sa zgodne z dowodem 0sobistym

seria........... ] wydanym PIZez .........cccccocevoveiiiiiiiniiienneens
lub innym dowodem tOZSAMOSCT .....ccuvveiueieiiieiiie i
(miejscowos¢ i data) (podpis osoby ubiegajqcej sie o zatrudnienie)

* niewlasciwe skresli¢
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