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Kwestionariusz osobowy rekrutacyjny dla
pracownikéw, zleceniobiorcéw i oséb
wspoétpracujacych

Instrukcja wypetniania:

wybér oznaczony ,** - zakre§lamy odpowiedniq odpowiedz? lub skreslamy niewtasciwe (niepotrzebne),
Kolumna A: dane obowigzkowe, Kolumna B: dane dobrowolne.

Dane dobrowolne — nie wptywajg na zawarcie lub realizacje umowy o prace, mogq by¢ potrzebne do
uzyskania dodatkowych uprawnien pracownika lub cztonkéw jego rodziny.

Dane osobowe zgodne z art. 22(1)§1 k.p. (Kolumna A)

Imieg: Drugie imieg: Nazwisko:

Dane kontaktowe: adres e-mail:

Numer telefonu:

Data urodzenia:

(podajq osoby prowadzqce dziatalnoéé gospodarczq i obcokrajowcy, jezeli posiadajq)

Obcokrajowey (spoza Unii Eu i EOG) obowigzkowo podajg dane dotyczqce legalnosci pobytu:

Informacije o wyksztatceniu, uprawnieniach zawodowych (Kolumna A)

1) Wyksztatcenie: 1) podstawowe 2) gimnazjaine, 3) zawodowe, 4) §rednie
ogélnoksztcﬂcqce/zawodowe — 3letnie, 4letnie, 5letnie, 5) wyzsze:
magisterskie/licencjackie/inzynierskie
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Informacje o przebiegu zatrudnienia (Kolumna A)

Okres zatrudnienia

Pracodawca

Funkcja, stanowisko

Dowéd zatqczono:

TAKO NEO

TAKO NEO

TAK O NIE O

oswiadczenia (Kolumna A). Obowigzkowe, jezeli dotyczg:

niepetnosprawnosci:

TAK/NIE*

Posiadam orzeczenie o

1) stopien niepetnosprawnosci:

lekki, umiarkowany, znaczny*

Zatgczono dowdd:

TAK O NIE O
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)] Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w dokumentach
ztozonych w procesie rekrutacji, ktére nie byly wskazane przez Administratora joko konieczne i
dokumentdéw zatgczonych w procesie tej rekrutacii

[J TAK, WYRAZAM ZGODE
[] NIE WYRAZAM ZGODY

Czytelny podpis:

I Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Administratora moich danych osobowych na potrzeby
przysztych rekrutacji.

[J TAK, WYRAZAM ZGODE
[] NIE WYRAZAM ZGODY

Czytelny podpis:

1)) Oswiadczam, ze podane w kwestionariuszu dane osobowe sq zgodne z prawdq. Zobowigzuje sig
poinformowaé Spétke o kazdej zmianie tych danych. Rozumiem, ze niepodanie danych
obowiqgzkowych lub podanie ich niezgodnie z prawdq moze spowodowaé odmowe zawarcia
umowy.

Czytelny podpis:

V) Oswiadczam, ze otrzymatem klauzule informacyjng o przetwarzaniu moich danych osobowych
przez Administratora, co niniejszym potwierdzam.

Czytelny podpis:

Miejscowos¢: . dnia:
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