Państwowa Wyższa Szkoła Zawodowa
ul. Przyjaźni 1 62-510 Konin





 K W E S T I O N A R I U S Z      O S O B O W Y
                                                   do umów cywilnoprawnych
1. Imię (imiona) 

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

2. Nazwisko 


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

3. Imiona rodziców 

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

4. Data urodzenia

..................................................   miejsce urodzenia ......................................................
5. P E S E L 


...................................................................................
6. Miejsce zameldowania: ulica................................................................................. nr domu  ........... nr lokalu …..... miejscowość...............................................................   kod pocztowy  ................................. poczta  …..................................
gmina......................................................  powiat  ............................................. województwo......................................................
7. Adres do korespondencji: ……………………………………………………………………………………………………....
…………………………………………………………………..……………………………………………………………………………….. 
8.Oświadczam, że  powyższe  dane  są  zgodne  z dowodem osobistym  (seria, nr dowodu) ...................................................  wydanym przez  .................................................................................................................................. dnia  .................................  albo z innym dowodem tożsamości ........................................................................................
9. Urząd skarbowy – adres:
        …..............................................................................................................................................
10. Oświadczam, że zgodnie z art. 86 § 3 kodeksu pracy wyrażam zgodę                                    na przekazywanie moich poborów na podany niżej bankowy osobisty rachunek rozliczeniowy:
Dokładna nazwa banku:         .........................................................................................................................................................
 nr  konta bankowego:   _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _ 
U W A G A

O  każdej  zmianie  zobowiązuję  się  powiadomić  PWSZ  w Koninie w formie pisemnej w ciągu 5 dni od dnia wystąpienia tych zmian.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez PWSZ w Koninie moich danych osobowych wyłącznie do celów związanych z realizacją  zatrudnienia.

Podstawa prawna: art.23 ust.1 pkt.5 w związku z art.3 ust.1 Ustawy z dnia 29.08.1997r.
o ochronie danych osobowych.  Dz.U.133 poz. 883. z późn. zm.

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





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

   
         Data





                      Podpis osoby składającej










kwestionariusz
