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Kwestionariusz osobowy


	1. Imię (imiona): ........................... : ............................. Nazwisko:  ........................................

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

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

	
	(matka)
	(ojciec)

	2. Data urodzenia: ....-….-………. ….................................................................……..…………

	
	(dzień-miesiąc-rok)
	(miejsce urodzenia)
	(województwo)

	

	3. Obywatelstwo: …………………
	4. Nr ewid. (PESEL)   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
4a NIP    |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	5. Adres zameldowania: .............................................................
	..........................................

	
	(ulica)
	(nr domu, mieszkania)

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

	(kod pocztowy)
	(miejscowość, gmina)
	(telefon,e-mail)

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

	
	(ulica)
	(nr domu, mieszkania)

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

	(kod pocztowy)
	(miejscowość, gmina)
	(telefon, e-mail)

	6. Wykształcenie:  .....................................................................................................................

	
	(nazwa uczelni)

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

	(wydział)
	(kierunek)
	(specjalność)

	Tytuł zawodowy:.......................................................................................................................

	
	
	


	11. Oświadczam, że dane zawarte w pkt 1, 2, 4 i 5 są zgodne z dowodem osobistym:

	
	seria i numer: ........................................... wydanym przez: .......................................................

............................................................... w .................................................................................

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

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

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

(miejscowość i data)
	............................................................................

(podpis składającego kwestionariusz)


Wyższa Szkoła Biznesu i Nauk o Zdrowiu w Łodzi

ul. Piotrkowska 278 90-361 Łódź

tel. 042 683 44 44/18 fax. 042 683 44 22

www.medyk.edu.pl

