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KWESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY
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Potwierdzenie zatrudnienia przez zaklad pracy (piecz¢¢ zaktadu pracy)

Prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.
Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w kwestionariuszu na potrzeby WOMP
CP-L w Lublinie zgodnie z Ustawa o ochronie danych osobowych z 29. 08. 1997, Dz. U. 133, poz.833.
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