Akademia Nauk Stosowanych
ul. Przyjaźni 1, 62-510 Konin





 K W E S T I O N A R I U S Z   O S O B O W Y
                                                   do umów cywilnoprawnych
1. Imię (imiona) 

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

2. Nazwisko 


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

3. Data urodzenia

..........................................................................................................................................................
4. P E S E L 


...................................................................................
5. Miejsce zameldowania: ulica................................................................................. nr domu  ........... nr lokalu …..... miejscowość...............................................................   kod pocztowy  ................................. poczta  …..................................
gmina......................................................  powiat  ............................................. województwo......................................................
6. Adres do korespondencji: ……………………………………………………………………………………………………....
…………………………………………………………………..……………………………………………………………………………….. 
7.Oświadczam, że  powyższe  dane  są  zgodne  z dowodem osobistym  (seria, nr dowodu) ...................................................  wydanym przez  .................................................................................................................................. dnia  .................................  albo z innym dowodem tożsamości ........................................................................................
8. Urząd skarbowy – adres:
        …..............................................................................................................................................
9. Oświadczam, że zgodnie z art. 86 § 3 kodeksu pracy wyrażam zgodę                                    na przekazywanie moich poborów na podany niżej bankowy osobisty rachunek rozliczeniowy:
Dokładna nazwa banku:         .........................................................................................................................................................
 nr  konta bankowego:   _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _  _ _ _ _ 
U W A G A

O  każdej  zmianie  zobowiązuję  się  powiadomić  ANS  w Koninie w formie pisemnej 
w ciągu 5 dni od dnia wystąpienia tych zmian.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Akademia Nauk Stosowanych 
w Koninie z siedzibą przy ul. Przyjaźni 1, 62-510 Konin;

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych nadzorującego prawidłowość przetwarzania danych osobowych, z którym można skontaktować się za pośrednictwem adresu e-mail: iod@konin.edu.pl; 

3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu zatrudnienia w ramach umowy cywilnoprawnej w Akademii Nauk Stosowanych w Koninie;
4. Podane dane będą przetwarzane na podstawie art. 221 § 1  ustawy z dnia 26 czerwca 1974r. Kodeks pracy (tekst jednolity: tekst jednolity: Dz.U. z 2020 r., poz. 1320 ze zm.) oraz Pani/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych;
5. Podanie danych w zakresie wynikającym z Kodeksu pracy jest obowiązkowe, pozostałe dane przetwarzamy za Pani/Pana zgodą na przetwarzanie;
6. Dane nie będą udostępniane podmiotom zewnętrznym z wyjątkiem przypadków przewidzianych przepisami prawa;
7. Dane przechowywane będą przez okres 5 lat od zakończenia zatrudnienia w ramach umowy cywilnoprawnej;
8. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie;

9. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, które nie wynikają z Kodeksu Pracy przez Akademię Nauk Stosowanych, z siedzibą przy ul. Przyjaźni 1, 62-510 Konin 
w celu zatrudnienia w ramach umowy cywilnoprawnej w Akademii Nauk Stosowanych 
w Koninie. 

Zostałem poinformowany o moich prawach i obowiązkach. Przyjmuję 
do wiadomości, iż podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne. 
     ...................................................





 .....................................................
   
         Data





                      Podpis osoby składającej










kwestionariusz

