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WYŻSZA SZKOŁA STUDIÓW MIEDZYNARODOWYCH W ŁODZI

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

(seminaria doktoranckie)

Nazwisko: ......................................................... Imiona: .............................    ............................

Adres zameldowania: kod pocztowy .......................... Miejscowość: .........................................

Ulica: .......................................................... nr ....... m .... Poczta ................................................

Tel. domowy ............................................... tel. komórkowy ......................................................

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

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

Adres e – mail: .............................................................................................................................

Data urodzenia: ........................................ Miejsce urodzenia: ....................................................

Nazwisko panieńskie matki: ........................................................................................................

Nazwisko panieńskie (u mężatek): ..............................................................................................

Imię ojca: .........................................................Imię matki: .........................................................

Stan cywilny: .................................................... Obywatelstwo: .................................................

Nr PESEL: ........................................................ Nr dowodu osobistego: ....................................

Nazwa ukończonej uczelni: .........................................................................................................

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

Kierunek studiów: ........................................................................................................................

Specjalność: .................................................................................................................................

Data zakończenia studiów: ...........................................................................................................

Miejsce zatrudnienia: ...................................................................................................................

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

Adres: ...........................................................................................................................................

Oświadczam, że znane mi są warunki regulaminu seminariów doktoranckich.

Wyrażam zgodę na wprowadzenie do bazy i przetwarzanie moich danych osobowych oraz przyjmuję do wiadomości, że jednorazowa opłata wpisowa nie podlega zwrotowi.

Jakakolwiek zmiana danych wymaga podania takiej informacji w Dziekanacie WSSM

Data: ............................................. 


Podpis: ......................................................

�EMBED PBrush���
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