KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O SZKOLENIE

1. Imię (imiona) i nazwisko ............................................................................................................................ 

2. Pesel ............................................................................................................................................................ 

3. Data urodzenia ............................................................................................................................................ 

4. Miejsce urodzenia .......................................................................................................................................

5. Wykształcenie .............................................................................................................................................

6. Telefon kontaktowy ....................................................................................................................................

7. adres e mail .................................................................................................................................................

8. Miejsce zamieszkania (adres do korespondencji) .......................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych dla potrzeb niezbędnych w procesie rekrutacji i promocji, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie danych Osobowych (Dz.U.Nr.133 poz.883)
...........................................


     ........................................................................... 

    (miejscowość i data) 



                    (podpis osoby ubiegającej się)
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