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Załącznik nr 2 do ogłoszenia  
 

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY 

I. INFORMACJE OSOBOWE 
Imię i Nazwisko......................................................................................................................................... 

Miejsce zamieszkania.............................................................................................................................. 

Adres do korespondencji....................................................................................................................... 

Telefon kontaktowy................................................................................................................................ 

E-mail............................................................................................................................................................ 

Obywatelstwo............................................................................................................................................ 

 
 
II. WYKSZTAŁCENIE 
L.p. Nazwa szkoły Kierunek Tytuł 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 
 
III. PRZEBIEG DOTYCHCZASOWEGO ZATRUDNIENIA 

 
L.p. 

Nazwa 
Pracodawcy/prowadzonej 

działalności 

 
Okres  

zatrudnienia 
 
 

  

 
 

  

 
 

  

Razem ilość przepracowanych 
miesięcy 

 

 
 
 
 
………..………………………………………                                                                              …........................................... 
     /miejscowość, data/                                                                                                           / podpis/ 

 

mailto:kotun@ops.pl

