Powiatowe CENTRUM POMOCY RODZINIE 
w Policach


	KWESTIONARIUSZ OSOBOWY



	1. Imię (imiona) i nazwisko: ………………………...……………………………………………………………



	2. Data i miejsce urodzenia: …………………………...................... Pesel: …………………………………..


	3. Obywatelstwo: ...................................................................................................……………………………….



	4. Miejsce zamieszkania:

Ulica ………………………………................……...
Nr domu ….....….. nr mieszkania …...........…………

Miejscowość ……...............………………………… 

Kod pocztowy ……...............……………………….
	5. Adres do korespondencji:

Ulica  ………………….................…………….……..

Nr domu …...........….. nr mieszkania …......…………

Miejscowość ……………………….................……… 

Kod pocztowy ……………………..................……….

	6. Wykształcenie:

Nazwa szkoły i rok jej ukończenia  ……………………………………………………………………………….

Kierunek  ……………………………………………………………………………………………………………..

Profil .........................................................................................................................................................

	7. Wykształcenie uzupełniające:

(kursy, studia podyplomowe, data ukończenia nauki lub data rozpoczęcia nauki w przypadku jej trwania)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	8. Przebieg dotychczasowego zatrudnienia:

(wskazać okresy zatrudnienia u kolejnych pracodawców oraz zajmowane stanowiska pracy)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	9. Dodatkowe uprawnienia, umiejętności:

1. prawo jazdy ……………………………………………………………………………………….…………..

2. obsługa komputera …………………………………………………………………………….……………...

3. inne ………………………………………………………………………………………………………........

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

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

	10. Telefon kontaktowy, mail:  ..............................................................................................................................


	Miejscowość i data:


	Podpis:




