
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
	Imię (imiona)
	

	Nazwisko
	

	Płeć


	( kobieta

( mężczyzna

	Wiek
	

	PESEL
	∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟∟ ∟ ∟ ∟ 

	Wykształcenie
	( podstawowe

( zasadnicze zawodowe

( średnie ogólne

( średnie zawodowe

( pomaturalne

( wyższe 

	Zawód
	

	Adres

zamieszkania
	Ulica: ……………………………………………………………...
Nr domu: …………………………………………………………
Nr lokalu :  ……………………………………………………….
Miejscowość: ……………………………………………………
Kod pocztowy: ∟∟- ∟∟∟

Powiat: ……………………………………………………………
Województwo: …………………………………………………..

	Rodzaj skupiska
	( wieś 

( miasto 

	Telefon wraz z numerem kierunkowym (do ewentualnego kontaktu z uczestnikiem)
	dom. ………………………………
kom. ……………………………….

	Adres poczty elektronicznej (do ewentualnego kontaktu z uczestnikiem)
	……………………………………………..

	Informacje dodatkowe 
	Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności 
	( TAK
( NIE 

	
	Stopień niepełnosprawności 
	


OŚWIADCZAM, że dane podane powyżej są zgodne z prawdą i stanem faktycznym. 
„ Wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie oraz przekazywanie instytucjom uprawnionym do kontroli, moich danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia, zbieranych dla potrzeb realizacji projektu w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki  (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych Dz. U. 133 poz. 883)”

……………………………………………………..



……………………………………………………….

(DATA I MIEJSCE) 





(CZYTELNY PODPIS) 
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