KWESTIONARIUSZ OSOBOWY badz zmian danych
DLA UMOW KONTRAKTOWYCH

SZPITAL PUCKI w Szpital Pucki Sp. z 0.0.

sp.z 0.0.

Puck,dnia ...

Dla przedstawienia NOWYCH / ZMIENIONY CH danych prosze wskaza¢ tylko te ktore ulegly zmianie

IMIE (IMIONA)

NAZWISKO

NAZWA DZIALALNOSCI
GOSPODARCZEJ

NIP

PESEL

NR TELEFONU

E-MAIL

NR PRAWA WYKONYWANIA

ZAWODU
DZIALALNOSCI
GOSPODARCZE]
ADRES
KORESPONDENCII

DANE KONTAKTOWE WSKAZANEJ
OSOBY W RAZIE WYPADKU

imi¢ nazwisko, nr tel. — podanie danych jest dobrowolne

Dokonano weryfikacji w Rejestrze

NIE WYSTEPUJE

DATA imig, nazwisko, stanowisko Weryfikujacego

Sprawcow Przestgpstw na Tle Seksualnym
(RSTPS)

WYSTEPUJE

1. Oswiadczam, iz podane dane sg prawdziwe.
2. Oswiadczam, iz zapoznalem/am sie z klauzulg informacyjng o przetwarzaniu moich danych osobowych w procesie

zatrudnienia.

3. Zobowigzuje¢ si¢ zawiadamiaé Szpital Pucki sp. z 0.0. 0 wszelkich zmianach w/w danych w terminie 7 dni od ich

nastgpienia.

&

Regulaminem Pracy,
Regulaminem Organizacyjnym,

Procedura przeciwdziatania mobbingowi, .

dyskryminacji i molestowaniu seksualnemu oraz
ograniczania ryzyka zwigzanego z konfliktami w .

miejscu pracy,

Systemem Zarzadzania Jakoscia,
Polityka kadrowa,

Regulaminem ocen pracowniczych,

Ul e e o

Lista niezbednych dokumentdw jako zatgczniki:

O$wiadczam, ze zapoznam si¢ i bede przestrzega¢ wewngtrznych regulacji Szpitala Puckiego Sp. z 0.0., w tym:

procedurami zwigzanymi z COVID-19,

Procedura dotyczaca szkolen,

Zarzadzeniami wewngtrznymi Prezesa w zakresie
kompetencji mojego stanowiska pracy,

Kodeksem Etyki,

Instrukcja Bezpieczenstwa Pozarowego,
obowiazujacg dla budynku oraz instrukcjami
stanowiskowymi BHP,

Politykg Bezpieczenstwa Informacji.

Dokument potwierdzajacy wyksztalcenie (dyplom, prawo wykonywania zawodu, specjalizacja, certyfikat)

Dla pracownika medycznego: Polisa OC

Orzeczenie lekarskie + dla pracownika medycznego: Orzeczenie do celow sanitarno-epidemiologicznych

Aktualne szkolenie BHP

podpis Zleceniobiorcy:




