	POLSKIE TOWARZYSTWO STWARDNIENIA ROZSIANEGO ODDZIAŁ WARSZAWSKI

ul. Świętojerska 12A, 00 – 236 Warszawa, tel./fax 831 00 76, 
e-mail: biuro@pstr.waw.pl 

Nr konta: 09 2030 0045 1110 0000 0009 8010

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
Kurs odbywa się w ramach projektu

 „Osobisty Asystent szansą na powrót do społeczeństwa dla chorego na SM”
Projekt współfinansowany jest przez                                     Organizator:
Ministerstwo Pracy i Polityki Społecznej
                                Polskie Towarzystwo Stwardnienia 
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w ramach:                                                                              Rozsianego Oddział Warszawski
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wszystkie pola wypełnić pismem drukowanym

	Nazwisko                                                                   
	Imię

	Data i miejsce urodzenia

	Aktualny adres zamieszkania

	Telefon domowy                                                            
	Telefon komórkowy

	E-mail

	Gdzie uzyskał/a Pan/i informację o kursie?



	Dlaczego chciałby/chciałaby Pan/i wziąć udział w Kursie na Asystenta Osoby Chorej na SM?


	Czy jest Pan/i  zainteresowany(a) pracą w OW PTSR po ukończeniu kursu?

	Od kiedy i jak długo Pan/i mógł (a) pracować jako asystent w OW PTSR, jeśli zostanie Pan/i wybrana?




WYKSZTAŁCENIE  ŚREDNIE i  POLICEALNE
	Okres
	Nazwa szkoły
	Profil klasy

	Od
	Do
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


WYKSZTAŁCENIE WYŻSZE

	Okres
	Nazwa szkoły/uniwersytetu lub innej instytucji (wskazać odpowiednio, jeżeli dotyczy studiów zaocznych lub wieczorowych)
	Specjalizacja

	Od
	Do
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ODBYTE SZKOLENIA

	


INNE UMIEJĘTNOŚCI

	


HISTORIA ZATRUDNIENIA

Proszę podać informację o wszystkich zajmowanych stanowiskach z zakresu pomocy osobom niepełnosprawnym 
	Okres
	Nazwa pracodawcy, adres i charakter organizacji


	Stanowisko i obowiązki
	Przyczyna odejścia

	Od
	Do
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ZAINTERESOWANIA

	Proszę opisać swoje zainteresowania i spędzania wolnego czasu


INFORMACJE DODATKOWE

	Wszelkie inne uwagi, które uważa Pan/i za istotne


	Potwierdzam, że informacje udzielone w kwestionariuszu są zgodne z prawdą

Podpis kandydata                                                                 Data


Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883) wypełniając ten formularz wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddział Warszawski moich danych osobowych zamieszczonych w tym formularzu i wykorzystania ich tylko do wewnętrznych celów statutowych PTSR OW. Podanie danych jest dobrowolne. Przyjmuję do wiadomości, iż mam prawo wglądu do swoich danych, ich poprawiania.
�








