KWESTIONARIUSZ  UDOSTĘPNIANY  PRACODAWCOM

(ważny przez  rok  od  daty  zgłoszenia)

Imię i nazwisko: ...........................................................................................................................................................

Rok urodzenia: ...........................................................................................................................................................

Dzielnica zamieszkania (lub miasto): ..................................................................................................................

Telefon/Telefon kom.: .........................................................................................................................

Rok ukończenia studiów medycznych: ................................................................................

Zawód: 

   
□ lekarz
        



□ lekarz dentysta Specjalizacja:.................................................................................................................. Stopień: …..

Dodatkowe uprawnienia, studia podyplomowe, inne umiejętności: 

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

Dla lekarza bez specjalizacji - zainteresowanie dziedzinami medycyny: 

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

Znajomość jęz. obcych: 
- język: ........................................................................... -słaba       - średnia       - biegła

- język: ............................................................................-słaba       - średnia       - biegła

□  interesują mnie oferty pracy w pełnym wymiarze □  interesują mnie oferty pracy w niepełnym wymiarze

□  oddziały szpitalne
□  publiczne ZOZ
□  niepubliczne ZOZ

□  firmy farmaceutyczne
□  gabinety prywatne  
□  inne..........................

Jestem:     □  emerytem
□  rencistą

Podejmę pracę na terenie: 

□  Warszawy
□  Warszawy i okolic
□  inne (np. dzielnica W-wy)…………………...................
Należę do Okręgowej Izby Lekarskiej w: ………………...............................................................................

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym kwestionariuszu dla potrzeb rekrutacji (zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. „O ochronie danych osobowych” Dz. U. Nr 133 poz. 883).

Warszawa, dnia .......................................................... 



Podpis ………………………
