
         Załącznik nr 2  
do Regulaminu prowadzenia staży, praktyk i wolontariatów  

w Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.o. w Zagórzu                           
 

Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.o. w Zagórzu k/Warszawy, 05-462 Wiązowna, Tel. 22 468 24 00 
Kapitał Zakładowy 12 085 500, 00 zł, Sąd Rejonowy dla M. St. Warszawy w Warszawie, XIV Wydział Gospodarczy, KRS 0000336643 

NIP 5322002036, REGON 142011670, Nr konta: 90 1540 1157 2115 2943 4535 0001, sekretariat@centrumzagorze.pl, www.centrumzagorze.pl 
Jednostka organizacyjna Samorządu Województwa Mazowieckiego 

 

 

Kwestionariusz osobowy 
Dane osobowe (Proszę wypełnić wszystkie pola, jeśli nie dotyczy wpisać n/d) 

Imiona Nazwisko Nazwisko rodowe 

Data urodzenia Miejsce urodzenia Imiona rodziców 

Seria i nr dowodu osobistego 
 

PESEL 
 

Adres zameldowania/zamieszkania 

Ulica i nr domu Miejscowość Kod pocztowy Poczta 

Gmina Powiat Województwo Telefon* 

Email* 

Adres do korespondencji (Proszę o przesyłanie wszelkiej korespondencji dotyczącej mojej osoby na wskazany poniżej adres) 
Ulica i nr domu Miejscowość Kod pocztowy Poczta 

Gmina Powiat Województwo Telefon* 

Email* 

Podając wyżej prywatny numer telefonu i/lub prywatny adres e-mail potwierdzam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych  
w zakresie prywatnego numeru telefonu i/lub adresu e-mail (w zależności od podania) przez Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii  Sp. z o.o. w Zagórzu k/Warszawy 

 dla celów kontaktowych w sprawach służbowych. Przyjmuję do wiadomości, że zgoda może być cofnięta w każdym czasie.  

 
Wykształcenie 

Nazwa ukończonej szkoły Specjalność Rok ukończenia 

 
Wykształcenie uzupełniające / Ukończone kursy 

 

 
 

 

 
Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu są zgodne z prawdą. 
 
 
 

 
           (Miejscowość i data)   (Podpis osoby składającej kwestionariusz) 

 
* Informacja podawana dobrowolnie 

http://www.centrumzagorze.pl/

