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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
	miejsce 

na fotografię
	1. Imię (imiona) i nazwisko ……………………………………………………………………………………..
a) nazwisko rodowe ...........................................................................................................................
b) imiona rodziców..............................................................................................................................
c) nazwisko rodowe matki ..............................................................................................................

	2. Data i miejsce urodzenia …………………………………………...

	3. Obywatelstwo …………………………………………..


	4. Numer identyfikacji podatkowej (NIP) ……………………………………………………………………………………………….

	5. Miejsce zamieszkania/zameldowania 
.......................................................................................
.......................................................................................               tel. …...................................................................................................
.......................................................................................               adres e-mail ** ...............................................................................

	6. Wykształcenie
· nazwa szkoły i rok ukończenia ...............................................................................................................................................
· zawód..................................................................................................................................................................................................
· specjalność.......................................................................................................................................................................................
· stopień...............................................................................................................................................................................................
· tytuł zawodowy - naukowy......................................................................................................................................................
· studia podyplomowe....................................................................................................................................................................

· wykształcenie uzupełniające, podać datę ukończenia lub rozpoczęcia nauki w przypadku jej trwania

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· kursy:.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

	
	okres
	Nazwa i adres pracodawcy
	Stanowisko

	
	od
	do
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	8. Dodatkowe uprawnienia, umiejętności, zainteresowania, znajomość języków obcych:
..........................................................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................................



	9. Stan rodzinny (imiona i nazwiska oraz daty urodzenia dzieci)**
1) .......................................................................................
2) .......................................................................................

3) .......................................................................................
4)  .......................................................................................
5) .......................................................................................


	Oświadczam, że dane zawarte w pkt. 1, 2 i 4 są zgodnie z dowodem osobistym seria ................ nr…..................... wydanym przez ............................................................................................................................. , data wydania ...............................
/dowodem tożsamości .......................................................................................................................................... (rodzaj, seria, nr)*.

Michałowice, dn. ……………………… r.                                                   .................................................................................





                                                               (podpis osoby składającej kwestionariusz)


Stosownie do art. 12 ust. 4 ustawy z dnia 14 XII 1994 roku o zatrudnieniu i przeciwdziałaniu bezrobociu (tj. Dz. U. z 2003 r., Nr 58, poz. 514 z późn. zm.) oświadczam, że:

nie pozostaję/pozostaję w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Rejonowy Urząd Pracy. W okresie od .................................................. od ……............................................. z prawem/bez prawa do zasiłku. *
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (tj. Dz. U. z 2016 r., poz. 922).
Michałowice, dn. ……………………………………. r.



(podpis osoby składającej kwestionariusz)

* niepotrzebne skreślić
** uzupełnić w przypadku, gdy dotyczy
Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Michałowicach

Plac Józefa Piłsudskiego 1, 32-091 Michałowice; tel.: 12 388-87-70, fax: 12 388-54-56

gops.michalowice.malopolska.pl        e-mail: gops@michalowice.malopolska.pl

