KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

Imie (imiona) i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Liczba publikacji ........c..ccccvene.. [wdruku ......cocee.. /

Miejsce pracy (zatrudnienia)

Miejsce wykonywania pracy doktorskiej:

Czy jest Pan/i pracownikiem WUM TAK / NIE
Czy jest Pan/i pracownikiem kliniki / zaktadu WUM

zatrudnionym na etacie szpitalnym TAK / NIE
zatrudnionym na etacie rezydenta TAK / NIE

Czy jest lub byVa Pan/i stuchaczem studiow doktoranckich WUM  TAK / NIE
(jesli tak, prosze podac ktory rok studiow lub data ich zakonczenia)

Adres do korespondencji:

Adres e-mail:

Telefony kontaktowe: PIACA......eeitiitieitieite et eeteeste et e steeste e e sbe et e s e steenesraesteeneens
AOM e
KOMOTKOWY ..o

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do
przeprowadzenia przewodu doktorskiego zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29
sierpnia 1997 r. (Dz. U. Nr 133 poz. 883) z pozn. zm.

Warszawa, dnia
podpis Doktoranta



