	
	KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

STUDIA DOKTORANCKIE 

W WOJSKOWYM INSTYTUCIE MEDYCZNYM 

W WARSZAWIE




1. Nazwisko: .............................................................................................................................. 

2. Imiona: ..................................................................................................................................

3. Nazwisko rodowe: ................................................................................................................

4. Data i miejsce urodzenia: dzień ................. miesiąc ............................ rok ...................... w .............................................................................................................................................

woj. ...................................................................... kraj ..........................................................

5. Imiona rodziców: ..................................................................................................................

6. Wykształcenie (Uczelnia, Wydział, rok ukończenia): .......................................................... .................................................................................................................................................

7. Obowiązkowy staż podyplomowy: data rozpoczęcia ……......………, data ukończenia …….…….……… 

8. Adres stałego zameldowania: miejscowość (z kodem pocztowym) ....................................

      ...................................................................... ulica .................................................................


     ......................................... nr domu .................................... nr mieszkania ............................. 

     nr telefonu (kontaktowego) ................................... adres e-mail ............................................

9. Adres do korespondencji, jeżeli jest inny niż zameldowania ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

10. Obywatelstwo: ...................................................................................................................... 


      PESEL: ...................................................... NIP: ................................................................. 
11. Seria i nr dowodu osobistego / paszportu: .........................................................................

12. Wyrażam zgodę na przetwarzanie wyżej wymienionych danych osobowych na potrzeby rekrutacji i uczestnictwa w Studiach Doktoranckich WIM, zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z późn. zm.). Prawdziwość danych zawartych w podaniu potwierdzam własnoręcznym podpisem.

............................ , dnia...................

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









    (podpis czytelny kandydata)

