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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY


	RÓWNE SZANSE – FIRMA NIE DYSKRYMINUJE PRZY ZATRUDNIENIU ZE WZGLĘDU NA RASĘ, KOLOR SKÓRY, RELIGIĘ, WYZNANIE, PŁEĆ, WIEK, STAN CYWILNY, NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ LUB INNE ZABRONIONE PODSTAWY DYSKRYMINACJI NA MOCY OBOWIĄZUJĄCEGO PRAWA.

	
    STANOWISKO, DO KTÓREGO UWAŻA PAN/PANI, ŻE POSIADA NAJLEPSZE KWALIFIKACJE:


1.                                                                       
        lub


         2.                                                            

lub                                                                      

         3.                          


	
    NAZWISKO: _______________________
	
     IMIĘ:  ________________________


	
    ADRES:               _________________________________________________________
                                _________________________________________________________
                                _________________________________________________________
    TELEFON:           _________________________________________________________
    ADRES E-MAIL:  _________________________________________________________


	    
    ADRES KORESPONDECYJNY: _____________________________________________
                                                        ______________________________________________
                                                     

	
    PŁEĆ:                    KOBIETA                                MĘŻCZYZNA




	
    OBYWATELSTWO:  ____________________________________________


	          




    WIEK:            18-20                           21-25                        26-35                       36-45





                          46-55                           56-60                        61-65                          66+
  

	
    CZY POSIADA PAN/PANI WAŻNE POZWOLENIE NA PRACĘ?



                          TAK                                       NIE                     
                                   

	

    GOTOWOŚĆ DO PRACY:                    PEŁNY WYMIAR   



                                                             NIEPEŁNY WYMIAR                                          ILOŚĆ GODZ.


                                                           UMOWA - ZLECENIE

                  DATA GOTOWOŚCI DO ROZPOCZĘCIA PRACY  


	
     CZY JEST PAN/PANI W STANIE PRACOWAĆ W SYSTEMIE 2-ZMIANOWYM?     



                            TAK                                                         NIE
                                                                        LUB

      PROSZĘ OKREŚLIĆ GODZINY, W JAKICH MOŻE PAN/PANI  PRACOWAĆ   
      KAŻDEGO DNIA W  TYGODNIU: 
 


      PONIEDZIAŁEK                                                        WTOREK
      


      ŚRODA                                                                     CZWARTEK
       


      PIĄTEK                                                                     SOBOTA
       

      NIEDZIELA                                              
  

	
       JAK SIĘ PAN/PANI O NAS DOWIEDZIAŁ?  _______________________________
      ___________________________________________________________________
      ___________________________________________________________________



       CZY KIEDYKOLWIEK BYŁ PAN/PANI KARANY?     TAK                             NIE


	     
       CZY JEST PAN/PANI OSOBĄ NIEPEŁNOSPRAWNĄ? (JEŚLI TAK, PROSZĘ PODAĆ   
       SZCZEGÓŁY)


      TAK                                        SZCZEGÓŁY:  _________________________________
                                                      _____________________________________________                                                                       

       NIE                                       
                                                     

	
     CZY MA PAN/PANI PROBLEMY ZDROWOTNE, KTÓRE MOGĄ BYĆ ISTOTNE W   
     ZWIĄZKU Z PANA/PANI ZATRUDNIENIEM?



                TAK                                                 NIE

    JEŚLI TAK, PROSZĘ PODAĆ SZCZEGÓŁY: _________________________________    
    _____________________________________________________________________

     CZY OBECNIE POZOSTAJE PAN/PANI POD OPIEKĄ MEDYCZNĄ ORAZ CZY    
     PRZYJMUJE PAN/PANI JAKIEKOLWIEK LEKI DŁUGOTERMINOWO?   
           


               TAK                                                  NIE

     JEŚLI TAK, PROSZĘ PODAĆ SZCZEGÓŁY:  ________________________________
     _____________________________________________________________________

	
     OSOBA, KTÓRĄ NALEŻY ZAWIADOMIĆ W RAZIE WYPADKU:

     IMIĘ I NAZWISKO                          _________________________________________
     STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA       _________________________________________
     ADRES:                                           _________________________________________
                                                             _________________________________________
     TELEFON:                                       _________________________________________

	
     ZAINTERESOWANIA I HOBBY:

     1.  _____________________________________________________________________
     2.  _____________________________________________________________________
     3.  _____________________________________________________________________  
     4.  _____________________________________________________________________


	
     ZNAJOMOŚĆ JĘZYKÓW OBCYCH I STOPIEŃ ICH ZNAJOMOŚCI:

1. ___________________________________________________________________
2. ___________________________________________________________________
3. ___________________________________________________________________

	EDUKACJA

	
	   WYKSZTAŁCENIE WYŻSZE:    

   NAZWA SZKOŁY I ROK UKOŃCZENIA  _________________________________________
   __________________________________________________________________________
    

	   KIERUNEK: _______________________ SPECJALIZACJA: _________________________

	
   STOPIEŃ NAUKOWY: ________________________________________________________



    WYKSZTAŁCENIE ŚREDNIE:

    NAZWA SZKOŁY I ROK UKOŃCZENIA  ________________________________________
   _________________________________________________________________________

	

    WYKSZTAŁCENIE UZUPEŁNIAJĄCE: __________________________________________

    KURSY: __________________________________________________________________

    STUDIA PODYPLOMOWE: _____________________________________________

	

	




	
     UREGULOWANY STOSUNEK DO SŁUŻBY WOJSKOWEJ:




     TAK                                                   NIE                                       NIE DOTYCZY

	
	

	   UMIEJĘTNOŚCI I KWALIFIKACJE:

   PROSZĘ WYMIENIĆ UMIEJETNOŚCI, NP. ZNAJOMOŚĆ OBSŁUGI KOMPUTERA CZY 
   URZĄDZEŃ BIUROWYCH I INNE KWALIFIKACJE CZY DOŚWIADCZENIA UZYSKANE 
   NA POPRZEDNICH STANOWISKACH  PRACY, KTÓRE MOGĄ KWALIFIKOWAĆ 
   PANA/PANIĄ NA STANOWISKO, O KTÓRE SIĘ PAN/PANI UBIEGA:
   ________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________

	





	ZATRUDNIENIE

	
      PROSZĘ UZUPEŁNIĆ HISTORIĘ ZATRUDNIENIA ZACZYNAJĄC OD OSTANIEGO DO   
      PIERWSZEGO MIEJSCA PRACY. POWYŻEJ 10 LAT, DATY NIE MUSZĄ BYĆ PODANE.
     (PROSZĘ UZUPEŁNIĆ TĘ SEKCJĘ, NAWET JEŚLI DOŁĄCZANE BĘDZIE CV)

	1. Nazwa firmy:                         _______________________________________________

	

	    Adres firmy:                           _______________________________________________
                                                   _______________________________________________
    Stanowisko:                           _______________________________________________

	    Zatrudnienie od/do:               _______________________________________________

	    Wynagrodzenie:                     _______________________________________________

	

	

	

	

	

	    Obowiązki:                             _______________________________________________

	                                                    _______________________________________________
    Powód odejścia z pracy:         _______________________________________________

	



	2. Nazwa firmy:                         _______________________________________________

	

	    Adres firmy:                           _______________________________________________
                                                   _______________________________________________
    Stanowisko:                           _______________________________________________

	    Zatrudnienie od/do:               _______________________________________________

	    Wynagrodzenie:                     _______________________________________________

	

	

	

	

	

	    Obowiązki:                             _______________________________________________

	                                                    _______________________________________________
    Powód odejścia z pracy:         _______________________________________________





	3. Nazwa firmy:                         _______________________________________________

	

	    Adres firmy:                          _______________________________________________
                                                   _______________________________________________
    Stanowisko:                           _______________________________________________

	    Zatrudnienie od/do:               _______________________________________________

	    Wynagrodzenie:                     _______________________________________________

	

	

	

	

	

	    Obowiązki:                             _______________________________________________

	                                                    _______________________________________________
    Powód odejścia z pracy:         _______________________________________________




	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	




	REFERENCJE 

	
             IMIĘ I NAZWISKO                     TELEFON                    STANOWISKO                   POKREWIEŃSTWO
                                    






















	
· OŚWIADCZAM, ŻE INFORMACJE ZAWARTE W NINIEJSZYM FORMULARZU SĄ PRAWDZIWE. JEDNOCZEŚNIE AKCEPTUJĘ FAKT, IŻ W PRZYPADKU STWIERDZENIA PODANIA PRZEZ MNIE NIEPRAWDZIWYCH DANYCH, ZATRUDNIAJĄCY ZASTRZEGA SOBIE PRAWO WYCOFANIA OFERTY PRACY.
· NINIEJSZYM ZAŚWIADCZAM, POD KARĄ KRZYWOPRZYSIĘSTWA, IŻ POSIADAM ZEZWOLENIE NA PRACĘ W RZECZPOSPOLITEJ POLSKIEJ. ROZUMIEM, ŻE WYMAGANE BĘDZIE PRZEDSTAWIENIE ODPOWIEDNICH DOKUMENTÓW JAKO WARUNEK MOJEGO  ZATRUDNIENIA.




DATA    _____________________________         PODPIS _________________________________________
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