Kwestionariusz osobowy

	miejsce 

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


a) nazwisko rodowe.............................................................................................

b) imiona rodziców..............................................................................................



	2. Data i miejsce urodzenia


	3. Obywatelstwo



	4. Numer ewidencyjny (PESEL)


	5. Numer identyfikacji podatkowej (NIP)



	6. Miejsce zamieszkania ................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................... (dokładny adres)

Adres do korespondencji............................................................................................................................









Telefon........................................................................................................................................................

	7. Wykształcenie.............................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................... (nazwa szkoły i rok ukończenia)

	Zawód
	Specjalność
	Stopień
	Tytuł zawodowy - naukowy

	8. Wykształcenie uzupełniające..................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
(kursy, studia podyplomowe, podać datę ukończenia lub rozpoczęcia nauki w przypadku jej trwania)


	9. Przebieg dotychczasowego zatrudnienia (i okresy pobierania zasiłku dla bezrobotnych)

	Okres
	Nazwa i adres pracodawcy
	Stanowisko

	od


	do


	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	10. Dodatkowe uprawnienia, umiejętności, zainteresowania (np. stopień znajomości języków obcych, prawo jazdy, obsługa komputera)
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 


	11. Stan rodzinny (imiona i nazwiska oraz daty urodzenia) 
współmałżonka.........................................................................................................................................

dzieci 1) .................................................................... 4)..........................................................................
2)..................................................................... 5)...........................................................................

3)..................................................................... 6)..........................................................................

	12. Powszechny obowiązek obrony:

a)  stosunek do powszechnego obowiązku obrony ....................................................................................

b)  stopień wojskowy ..............................................numer specjalności wojskowej .................................

c)  przynależność ewidencyjna do WKU....................................................................................................

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

d)  numer książeczki wojskowej ................................................................................................................

e)  przydział mobilizacyjny do sił zbrojnych RP .......................................................................................
...............................................................................................................................................................

	13. Osoba, którą należy zawiadomić w razie wypadku:

...................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
 (imię i nazwisko, adres, telefon)

	14. Oświadczam, że dane zawarte w pkt. l, 2, 4, i 6 są zgodnie z dowodem osobistym 
seria ................................nr........................................ wydanym przez......................................................
....................................................w................................................              ................................................
(data wydania dowodu osobistego) 

albo innym dowodem tożsamości...............................................................................................................
.....................................................                                               ................................................................

(miejscowość i data) 




      (podpis osoby składającej kwestionariusz)


15. Stosownie do art. 12 ust. 4 ustawy z dnia 14 XII 1994 r. o zatrudnieniu i przeciwdziałaniu bezrobociu (Dz. U. nr 25 z 1997 r. poz. 970) oświadczam, że nie pozostaję / pozostaję* w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Rejonowy Urząd Pracy w ...............................................od dnia ............................... z prawem / bez prawa* do zasiłku dla bezrobotnych.
...............................................
.................................................................

(miejscowość i data)
(podpis osoby składającej kwestionariusz)

* niepotrzebne skreślić
16. Klauzula informacyjna dla kandydatów:

Zgodnie z Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), Zespół Medyczno-Społecznych Szkół Policealnych informuje:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Zespołu Medyczno-Społecznych Szkół Policealnych  z siedzibą 05-300 Mińsk Mazowiecki, ul. 1 PLM Warszawa 1, tel.: 25 758 54 85 email: sekretariat@mspmm.edu.pl;
2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Zespole Medyczno-Społecznych Szkół Policealnych możliwy jest pod adresem email: z.krajewski@ckziu.siedlce.pl;

3) Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu: przeprowadzenia procesu rekrutacji oraz wybrania pracownika i zawarcia umowy o pracę w Zespole Medyczno-Społecznych Szkół Policealnych w Mińsku Mazowieckim;

4) Podane dane będą przetwarzane na podstawie art. 221 § 1  ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (tekst jednolity: Dz.U. z 2018 r., poz. 917) oraz Pani/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych;

5) Podanie danych w zakresie wynikającym z Kodeksu pracy jest obowiązkowe, pozostałe dane przetwarzamy za Pani/Pana zgodą;

6) Dane nie będą udostępniane podmiotom zewnętrznym; 

7) Dane przechowywane będą przez okres zgodny z obowiązującym prawem;
8) Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie;

9) Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
Zgodnie z powyższym kandydat oświadcza, że przyjmuje do wiadomości powyższe informacje:

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


(miejscowość i data)
(podpis osoby składającej kwestionariusz)

17. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych  przez Zespół Medyczno-Społecznych  Szkół Policealnych, 05-300 Mińsk Mazowiecki, ul. 1 PLM Warszawa 1, w celu: 

1) przeprowadzenia procesu rekrutacji oraz wybrania pracownika i zawarcia umowy o pracę w Zespole Medyczno-Społecznych Szkół Policealnych w Mińsku Mazowieckim.

2) Zostałem poinformowany o moich prawach i obowiązkach. Przyjmuję do wiadomości, iż podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.
...............................................
.................................................................


(miejscowość i data)
(podpis osoby składającej kwestionariusz)

