Zatgcznik 2

(Malta

Stuzba Medyczna

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

Stowarzyszenia Malta Stuzba Medyczna

Nazwisko:

Pierwsze imie:

Drugie imie:

Pesel:

Data urodzenia:

Miejsce urodzenia:

Nr dyplomu:

Kwalifikacje medyczne/ ukoriczone kursy:
Imiona rodzicéw:

Adres zamieszkania:

Ulica, nr:

Kod pocztowy, miejscowos¢:
Telefon:

E-Mail:

Data, miejscowosc Podpis kandydata

Zatgcznik — w przypadku posiadania kwalifikacji medycznych Ilub ukoriczonych kursow, jako dokument
potwierdzajgcy

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w kwestionariuszu dla potrzeb Stowarzyszenia Malta
Stuzba Medyczna zgodnie z ustawq z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych, tekst jednolity: Dz. U. z 2002 r., Nr
101, poz. 926 z pdzniejszymi zmianami.



