[bookmark: _GoBack]KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA WOLONTARIUSZA 
	1. Dane ogólne 
a) nazwisko i imię (imiona) …………………………………………………………………...
b) nazwisko rodowe (dla mężatek) ............................................................

	2. Nr ewidencyjny PESEL (a w przypadku jego braku – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	3. Adres zameldowania / zamieszkania *)
	miejscowość
	kod pocztowy

	województwo 
	powiat 
	gmina 

	ulica 
	nr domu 	 nr lokalu 
	telefon 

	4. Adres do korespondencji 
 

	5. Osoba, którą należy zawiadomić w razie wypadku (jeżeli pracownik wyrazi zgodę na podanie danych osobowych takiej osoby): 
 imię  ………………………….  nazwisko ………………………………………  telefon …………………………… 
adres …………………………………………………………………………………………………………………………….. 


*) niepotrzebne skreślić 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych Śląskiego Centrum Chorób Serca  w Zabrzu 
(ul. Marii Curie-Skłodowskiej 9, 41-800 Zabrze). Dane są chronione zgodnie z Ustawą o Ochronie Danych Osobowych 
z dnia 10 maja 2018 r.) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)
Oświadczam, że wiem o prawie do wglądu do moich danych osobowych i konieczności aktualizowania danych zawartych 
w kwestionariuszu osobowym stosownie do zaistniałych zmian.  
.................................................. 20....... r			 	.............................................................. 
	(miejscowość i data)	 						(podpis składającego kwestionariusz) 
