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 BIURO ORGANIZACJI DZIAŁALNOŚCI NAUKOWO-BADAWCZEJ Z BIBLIOTEKĄ NIL
	KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

kandydata ubiegającego się o nadanie stopnia naukowego doktora w Narodowym Instytucie Leków
	FOTOGRAFIA

	
	1. Nazwisko:
	

	
	2. Imię (imiona):
	

	3. Nazwisko rodowe:
	4. Imię ojca:
	5. Imię i nazwisko rodowe matki:

	6. Data urodzenia:
	7. Miejsce urodzenia:
	8. Obywatelstwo:

	9. Numer ewidencyjny (PESEL):
	10. Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP):

	11. Adres zameldowania:

	12. Adres korespondencyjny:
Tel. kom.:………………………………………..
Adres e-mail:…………………………………………………………………….

	13. Wykształcenie:

Nazwa szkoły:………………………………………………………………………………........
Rok ukończenia:……………….
Zawód:………………………………………………………
Specjalność:…………………………………………………………..
Stopień:……………………………………………………...
Tytuł zawodowo – naukowy :..……………………………………….

	14. Wykształcenie uzupełniające (np. kursy/studia podyplomowe):

Nazwa:…………………………………………………………………………………………....
Rok rozpoczęcia/

…………………………………………………………………………………………….
ukończenia:……………………
Nazwa:…………………………………………………………………………………………....
Rok rozpoczęcia/


…………………………………………………………………………………………….
ukończenia:……………………..

	15. Dodatkowe uprawnienia, umiejętności (np.: stopień znajomości języków obcych, obsługa komputera, prawo jazdy):

	16. Przebieg dotychczasowego zatrudnienia:
Okres

Nazwa i adres zakładu pracy

Stanowisko

od

do



	17. Osoba, którą należy zawiadomić w razie wypadku (imię i nazwisko, adres i telefon):

	18. Oświadczam, że dane zawarte w punkcie 1-9 są zgodne z dowodem osobistym:
seria………………. 
numer………………………………………………………..
wydanym dnia. ……………………………….
przez…………………………………………………………………………………………. 
w………………………………….
albo innym dowodem tożsamości

	19. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym kwestionariuszu przez Narodowy Instytut Leków w celu przeprowadzenia przewodu doktorskiego, zgodnie z przepisami ustawy z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135 ze zm.).

	20. Data  i podpis osoby składającej kwestionariusz:
data: ……………………………………..
podpis:…………………………………………………………………………………...


1

