KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

Nazwisko..............................................................................................................................................................................

Imiona   1................................................................................2............................................................................................

Nazwisko rodowe.................................................................................................................................................................

Imię ojca................................................................................Imię matki.............................................................................
Nazwisko rodowe matki......................................................................................................................................................
Data urodzenia.....................................................................miejsce urodzenia.................................................................

Obywatelstwo......................................................................Narodowość………………………………………………….
Wykształcenie:

nazwa szkoły i rok ukończenia..........................................................................................................................................,
tytuł, stopień  zawodowy - naukowy..................................................................................................................................
zawód wyuczony.............................................................zawód wykonywany……………………………………………
Wykształcenie uzupełniające:

nazwa szkoły, kierunek i rok ukończenia..........................................................................................................................

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

Dodatkowe uprawnienia.....................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................

Dowód osobisty / inny dowód tożsamości: seria............................................, nr............................................................., 
data wydania.......................................................................siedziba wystawcy................................................................., 

organ wydający..................................................................nr ewidencyjny PESEL........................................................., 
nr ewidencyjny NIP...........................................................

Ustalone prawo do emerytury - renty            TAK   -    NIE

Stopień niezdolności do pracy........................................................ od..........................................do.................................

Stopień niepełnosprawności:  znaczny /  umiarkowany / lekki

Czy SGGW jest głównym miejscem pracy         
TAK   -  NIE

Dodatkowe zatrudnienie poza Uczelnią              
TAK  -   NIE

Prowadzenie działalności gospodarczej

TAK   -  NIE
Stosunek do obowiązku służby wojskowej:    poborowy – rezerwa

Kategoria zdrowia:    A-1, A-2, A-3, B, E

Stopień wojskowy:…………………………………….……………………………………………………………………

Książeczka wojskowa – legitymacja oficera rezerwy  Nr…………………………..……………………………………

Przynależność ewidencyjna WKU

Przydział mobilizacyjny     TAK   -   NIE
Osoba, którą należy zawiadomić w razie wypadku:

Imię i nazwisko....................................................................................................................................................................
Adres i nr telefonu...............................................................................................................................................................
	Przebieg pracy zawodowej

	od
	do
	Nazwa zakładu pracy
	Stanowisko

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Adres zameldowania na stałe:

kraj.............................................województwo ........................miejscowość.........................................

kod pocztowy.............................poczta ....................................gmina...................................................

ulica......................................................................nr domu...............................nr lokalu........................

numer telefonu......................................................numer faksu..............................................................

Adres zamieszkania:

kraj...........................................województwo..................................miejscowość..................................

kod pocztowy...........................poczta..............................................gmina............................................

ulica......................................................................nr domu..............................nr lokalu.........................

numer telefonu.....................................................numer faksu...............................................................

Adres do korespondencji:

kraj...........................................województwo..................................miejscowość..................................

kod pocztowy...........................poczta..............................................gmina............................................

ulica.......................................................................nr domu...............................nr lokalu.......................

numer telefonu......................................................numer faksu..............................................................

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

podpis pracownika BSO                                                  data i podpis składającego kwestionariusz

