KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
DLA OSOBY UBIEGAIJACEIJ SIE O ZATRUDNIENIE

DANE OSOBOWE

1 | Imie (imiona) i nazwisko

2 | Data urodzenia

3 | Dane kontaktowe

Wyksztatcenie (nazwa
szkoty, kierunek,

4 | specjalnos¢, zawdd, tytut
zawodowy, stopien
naukowy, tytut naukowy)

Wyksztatcenie
uzupetniajace (kursy,
studia podyplomowe)
5 | Uwagal

Informacja podawana
dobrowolnie, za zgoda
kandydata.

ZNAJOMOSC JEZYKOW OBCYCH

Uwaga! Informacja podawana dobrowolnie, za zgoda kandydata.
. . N inny, inny,
6 Jezyk angielski niemiecki Koo §AKI oo
Stopien
znajomosci

DODATKOWE UPRAWNIENIA, UMIEJETNOéCI
Uwaga! Informacja podawana dobrowolnie, za zgoda kandydata.

7 | Prawo jazdy kat.

Obstuga
komputera

(programy,
aplikacje)

Inne
9 | uprawnienia,
umiejetnosci

DOSWIADCZENIE ZAWODOWE (chronologicznie od pierwszego)

Okres zatrudnienia/

10

Pracodawca

wykonywania
zlecenia/prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej

Zajmowane

od do

stanowisko/a

Forma pracy
(staz, umowa o prace,
umowa o
dzieto/zlecenia,
dziatalno$¢ gospodarcza)




Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony

0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Ogdlne Rozporzadzenie o Ochronie Danych - RODO), informuje, ze:

1.

Administratorem danych osobowych udostepnionych na potrzeby rekrutacji jest Zachodniopomorski Oddziat Wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia z siedzibg w Szczecinie przy ul. Arkoniskiej 45, reprezentowany przez Dyrektora Oddziatu.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych zwigzane jest z wymogiem ustawowym wynikajgcym z przepisow ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, z pézn. zm.),
a takze ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (Dz. U. 1974 nr 24 poz. 141; tj. Dz. U. 2018 poz. 917) Niepodanie przez
Pana/Panig danych moze wptywac na tre$¢ rozstrzygniecia w postepowaniu rekrutacyjnym.

Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z zapisami art. 6.1a, a w przypadku podania szczegéinych kategorii danych, na
podstawie art. 9. 2 ust. 1a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogodlne Rozporzgadzenie o Ochronie Danych - RODO).

Posiada Pan/Pani prawo dostepu do treSci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia przetworzenia, prawo do
przenoszenia danych (o ile w danym przypadku przystuguje), prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody), ktérej dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Od czynnosci podjetych przez administratora danych osobowych, w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych, przystuguje
Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Przekazane przez Pana/Panig dane nie postuzg do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, jak rowniez profilowania.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych w Zachodniopomorskim OW NFZ: iod@nfz-szczecinz.pl, tel. 091 425 11 22.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym kwestionariuszu do realizacji

przez Zachodniopomorski Oddziat Wojewddzki NFZ w Szczecinie procesu rekrutacji nr.............c.ooeveveiiene.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/ana o przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci
moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak réwniez, ze
podanie tych danych byto dobrowolne.

(miejscowosc i data) (podpis osoby ubiegajgcej sie o zatrudnienie)

2/2



