WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY
Kwestionariusz osobowy dla pracownika

Imie (imiona) i nazwisko

PESEL ( w przypadku jego braku- rodzaj
i nr potwierdzajgcego tozsamosc)

Adres zamieszkania:

/ kod pocztowy / /poczta/ / miejscowosc¢ / / wojewddztwo / / telefon kontaktowy /

Imiona i nazwiska oraz daty urodzenia dzieci, w przypadku zamiaru korzystania ze szczegélnych uprawnien
przewidzianych w prawie pracy

imie nazwisko data urodzenia

4.

5.

Wyksztatcenie :

(nazwa szkoty i rok jej ukonczenia, zawdd, specjalno$é, stopier naukowy, tytut
zawodowy, tytut naukowy)

Inne dane osobowe pracownika niezbedne do korzystania
ze szczegolnych uprawnien przewidzianych prawem pracy,
np. nr prawa wykonywania zawodu:

Przebieg dotychczasowego zatrudnienia ( gdy jest ono niezbedne do wykonania pracy okreslonego rodzaju lub
okreslonym stanowisku)

Data od - do Nazwa zakfadu pracy Stanowisko




Numer rachunku ptatniczego, jezeli pracownik nie ztozyt wniosku o wyptate wynagrodzenia do rak wtasnych

Osoba, ktora nalezy zawiadomi¢ w razie wypadku (imie i nazwisko, adres, telefon)*jezeli pracownik wyrazi
zgode na podanie danych osobowych takiej osoby*

Niniejszym potwierdzam prawidtowos¢ powyzszych danych. Wiadomo mi, ze podanie nieprawdziwych lub niepelnych (w przypadku
danych nie oznaczonych *) danych moze byc przyczyna rozwigzania umowy o prace.

W przypadku zatrudnienia mnie, wyrazam zgod¢ na wprowadzenie moich danych personalnych do systemu informatycznego (komputera)
oraz na ich opracowanie wylacznie dla celow stuzbowych.

Data, miejscowos¢ podpis




