
Formularz zgłoszeniowy

dla Osób chętnych podjęciem współpracy z Firmą ARTMEDICA24
	DANE WNIOSKODAWCY

(publicznie dostępne w celu rekrutacji, wymiany opinii, informacji oraz ewentualnych uzgodnień)

	IMIĘ I NAZWISKO WNIOSKODAWCY

	

	KONTAKT
(np.: nr telefonu, adres e-mail)

	UWAGA! Dane osobowe tylko do wiadomości firmy ARTMEDICA24


	DANE WNIOSKODAWCY

(niedostępne publicznie, przetwarzane przez administratora danych wyłącznie w celu realizacji procesu rekrutacji)

	ADRES ZAMELDOWANIA

	ULICA
NR DOMU/NR MIESZKANIA
	

	KOD MIASTO
	

	NR PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1.Kilka słów o sobie, lub CV ( maksymalnie 250 znaków)
	


	          2. Jakie są Państwa mocne strony charakteru ?

	


	3.   Jakie są Państwa słabe strony charakteru ?

	


4. Dlaczego Chcą Państwo podjąć u nas pracę ? (max. 3 zdania)
	


5. Informacje pozostałe (proszę przedstawić inne wyżej nieuwzględnione informacje istotne dla Państwa, jak np. wskazanie zadań, których Państwo pod żadnym pozorem nie wykonają)
	


6. Oczekiwania finansowe (proszę je uzasadnić )
	


7. Ewentualne Załączniki ( jak np. referencje, dyplomy, ukończone kursy zawodowe, językowe)
	


Uwaga! 

Dodatkowe załączniki mogą zostać wykorzystane za Państwa zgodą(poniżej), w ramach działań promocyjnych oraz na etapie rekrutacji. 
	Wyrażenie zgody na wykorzystanie w celach promocyjnych załączników do formularza zgłoszeniowego Firmy: ARTMEDICA24
□ Oświadczam, że posiadam prawa autorskie do załączonych materiałów i wyrażam zgodę na wykorzystanie opisów zdjęć oraz publikowanie ich nieodpłatnie przez koordynatora Firmy: ARTMEDICA24
OŚWIADCZENIE:
Oświadczam, że mam ukończone 16 lat, a wszystkie dane, które zostały zawarte w niniejszym formularzu zgłoszeniowym,  są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym. Przyjmuję także do wiadomości, iż podanie danych osobowych w formularzu zgłoszeniowym jest dobrowolne, jednak niezbędne dla jego ważności. Dane będą przetwarzane (zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych – Dz. U. z 2016 poz. 922
z późn. zm.) przez administratora danych – ARTMEDICA24.  

Przysługuje mi także prawo dostępu do moich danych osobowych oraz ich poprawiania.
Czytelny podpis wnioskodawcy 
 ……………………………………………………….
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