Badanie losów absolwentów

Imię………………..
Nazwisko………………………….
PESEL…………………………….
Data urodzenia: dzień – miesiąc – rok ………………………….
e-mail………………………………………..
Nazwa ukończonej szkoły…………………………………………………………..
Rok ukończenia szkoły……………………………………….
Miejscowość (szkoła)…………………………………………
Powiat (szkoła) ……………………………………………..
Miejsce zamieszkania: województwo, powiat ………………………………….
· Wyrażam zgodę na przetwarzanie, gromadzenie, utrwalanie, przechowywanie, opracowywanie i usuwanie danych osobowych oraz adresu e-mail przez ……., a w szczególnych przypadkach także innych danych w zakresie niezbędnym do badania losów absolwentów i na zasadach zgodnych z ustawą z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182, ze zm.). 

· Wyrażam zgodę na otrzymywanie drogą elektroniczną informacji dotyczących  ofert pracy, szkoleń, kursów
………………………….





………………………..

Miejscowość, data 







Podpis
