Violetta Illes Services
Deisenhofener Weg 12

82008 Unterhaching/ Germany
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Foto
Aktualne zdjecie

ANKIETA DLA PERSONELU MEDYCZNEGO

FRAGEBOGEN fiir die Bewerbung im medizinischen Bereich

A. Dane osobowe/ Personalangaben

1. Imiona/ Vorname(n) 1__ 1 L0 S Y N S U A A MO N

4. Stosunek do stluzby wojskowej/ Militardienst uregulowany/ abgeleistet L] nieuregulowany/ nicht abgeleistet []

5 Miejsce urodzenia/ GEDUITSOIT ... ...o.oiitititi ittt e et e et eenens
(kraj) (Wojewodztwo) (miejscowosc)

6. Data urodzenia/ Geburtsdatum 1| I I I-1_ 1 I- 111
Rok/Jahr Miesiac/Monat ~ Dzief/Tag

7. Numer ewidencyjny PESEL/ID-Nummer 1___I___I__ I 1__ |

8. Numer dowodu osobistego |/ wypetni¢ w przypadku braku nr pesel, /

Ausweisnummer (falls PESEL nicht vorhanden)



9. Numer NIP /Steuernr. NIP  1___ | I-1 I-1 I-1

10. Obywatelstwo (obywatelstwa)/ StaatsangehOrigKeIt(@N) .......oviiieiiiii it e eeaaans

11. Adres zameldowania/ Meldeadresse

UL/ SEEASSE 1oeeieieeeie it e tel. Domowy/ Tel.-Nr. .................. Mobil..............

(Nr domu/Hausnr.)

12. Adres zamieszkania / o ile jest inny niz adres zameldowania /Wohnhaft (falls anders als Meldeadresse)

LI I ] tel. Domowy/Telnr. ............cooiiiiiiiinieieeen,
(Nr domu/Hausnr.)

B. Dane zawodowe/ Berufsangaben

[l pielegniarka/pielegniarz/instrumentariusz(ka)/Krankenschwester/ Krankenpfleger im OP-Bereich

[1 pielegniarska/pielegniarz: opieka w domu/ Krankenschwester/Krankenpfleger im ambulanten Pflegedienst
pielegniarka/pielegniarz w szpitalu/ Krankenschwester/Krankenpfleger im Krankenhaus

polozna / Hebamme

opiekun(ka) osob starszych/Altenpfleger/in

[ I R I A

opiekun medyczny/ Krankenschwesterhilfe, Krankenpflegerhilfe

13. Rodzaj ukonczonej szkoly/ Schulbildung
Nazwa szkoty/ Name; Bezeichnung der Schule ... e
Dyplom nr/ Diplom-Nr. ........................ data wydania / Ausstellungsdatum .....................
miejSCOWOSE/ Ot ....ovviiiiinii i,

Rok ukonczenia szkoty/ Abgeschlossen am ...........................



14. Tytul zawodowy:

L] Magister piclggniarstwa/Magister der Krankenpflege
Magister potoznictwa/ Magister der Geburthilfe
Licencjat pielegniarstwa/ Lizenziat der Krankenpflege
Licencjat potoznictwa/ Lizenziat der Geburtshilfe
Pielegniarka/ Krankenschwester

Potozna/ Hebamme

O 0O 0000

Pielggniarz/ Krankenpfleger

Ll Opiekun medyczny/ Krankenschwesterhilfe, Krankenpflegerhilfe

Inny posiadany tytut zawodowy/ anderer gelernter Beruf

] MagiSter ......vvveiiniiiiiaieianaanns L Licencjat/ Lizenziat .................cccccccveeenn...

Nazwa i rodzaj ukonczonej szkoty wyzszej/ Art und Name der Hochschule ........... ...

Rok ukonczenia / Abschlussjahr ...............

15. Informacje o aktualnym Prawie Wykonywania Zawodu/ Angaben iiber aktuelles Berufsrecht

Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu/ Nummer der Berufsbescheinigung

data wydania/ Austellungsdatum .............cccevevennen.

Numer ograniczonego prawa wykonywania zawodu/ Nummer der beschrankten Berufsbescheinigung
data wydania/ Austellungsdatum ..................

Numery dotychczasowych zaswiadczen o prawie wykonywania zawodu wydane przez / Nummer der bisherigen

Berufsbescheinigung, erteilt durch:

Prezydium Rady Narodowej W ............c.oooiennnn. Numer .................. data wydania .........
Prisidium des Nationalrates in Nummer Austellungsdatum
Urzad Wojewodzki W ottt Numer .................. data wydania .........
Woiwodschaft in Nummer Austellungsdatum
Okrggowa Izbe Pielggniarek i Potoznych w ............... Numer ................ data wydania ......

Kreiskammer der Krankenschwester un Hebammen in Nummer Austellungsdatum



16. Informacja o posiadaniu Prawa Wykonywania Zawodu w innym panstwie/ Bescheinigung tiber ausgeiibten Beruf im

Ausland

Nazwa panstwa/ Staat

Numer prawa wykonywania zawodu/Berufsbescheinigungnr. .............c.coooiiiiiiiin,

Data wydania prawa wykonywania zawodu/ Austellungsdatum

na czas ograniczony / nieograniczony ( niepotrzebne skresli¢)/ beschrankt/ unbeschrankt

ograniczony od dnia/ beschriankt vom ..................... do dnia/ bis zum

Organ wydajacy zezwolenie Prawo Wykonywania Zawodu

Die Bescheinigung herausgegeben von

17. Przebieg pracy zawodowej/ Berufserfahrung

Nazwa i adres pracodawcy/ Arbeitgeber

Okres zatrudnienia/
Beschiftigt von-bis

Stanowisko/
Beschiftigt als

18. Indywidualna, indywidualna specjalistyczna, grupowa praktyka pielegniarek/poloznych/
Individuelle, individuelle spezialistische, Gruppenpraxis fiir Krankenschwester/ Hebamme/ Krankenpfleger(in)

. . Nr wpisu do  |Data rozpoczgciaData zakonczenia
. Adres miejsca wykonywania . . i . L
Nazwa praktyki . rejestru dziatalnosci dziatalnosci
. praktyki . .
Praxis ‘Adresse Eintragung in Datum der Datum des
Register Aufnahme Abschlusses

19. Miejsce wykonywania praktyki/ Praxis wurde ausgeiibt in

20. Numer REGON/REGON-Nummer

[] wytacznie w miejscu wezwania/ auf Aufforderung

L] w gabinecie wlasnym/ in eigener Praxis

L] inne/ andere




21. Ksztalcenia podyplomowe ( Data i rodzaj ukonczonego ksztalcenia podyplomowego, nazwa organizatora, oraz w przypadku
szkolenia specjalizacyjnego numer dyplomu, oraz date jego wystawienia ):
Ausbildung nach dem Studium( Datum und Art der Ausbildung, Veranstalter, Diplomnr. und Austellungsdatum)

Data Nazwa organizatora wydajacego Data
Rodzaj ksztatcenia podyplomowego ukonczenia ganiz yaajaces Nr dyplomu | wystawienia
Lp zaswiadczenie .
Art der Ausbuldung Datum des . . Diplom-Nr. Ausgestelt
Bescheinigung erteilt durch:
Abschlusses am
1
2
3
4
5
6
7
8
9
22. Uzyskany stopien naukowy/ Erworbener Dienstgrad ...............cocooviiiiiiiinnt.
Data uzyskania/ Ausgestelltam ........................ Nadany przez/ Erteilt durch ..........ooooiiiiiiii
23. Uzyskany tytul naukowy/ Erworbener Titel .................cooiiiiiiiiiiiiiiiii,
Data uzyskania/ Ausgestellt am ..................... Nadany przez/ Erteilt durch ...

24. Zaprzestanie wykonywania zawodu/Beendigung der Berufspraxis

od/vonl__ || I I-1__1__1-1_1_1
Rok/Jahr Miesiagc/Monat  Dzien/ Tag

dofbs o e

Ro_k/J ahr Miesiac/ Monat Dzien/Tag

25. Zawieszenie prawa wykonywania zawodu/ Einstellung des ausgeiibten Berufs

od/von || |1 1-1__ 1 1-1__1_1
Rok/ Jahr Miesiac /Monat ~ Dzien/ Tag
do/bis L e
Rok/ Jahr Miesiac /Monat ~ Dzien/ Tag
26.0czekiwania wzgledem zarobkow/Gewiinschtes Netto-Gehalt/.............cooevivieiiniiieinncrerenecee EURO..

Os$wiadczam, ze znane mi sa:
o  zasady etyki zawodowej pielggniarki i potoznej,
o  ustawa o zawodach pielggniarki i polozne;j,
oraz, ze nie zachodza okolicznosci, ktore w mysl obowiazujacych przepisow stanowia przeszkodg do wykonywania zawodu.
Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Violetta Illes Services
Ich bestitige, dass
- ich Berufsregeln des Krankenschwester, Hebamme, Krankenpfleger(in), Altenpfleger(in) kenne
- ich alle Gesetze von o.g. Berufen kenne
- es keine Griinde gibt, die mir die Ausiibung der Berufe nicht gestatten.
Ich bin einverstanden, dass Violetta Illes Services berechtigt ist, die Angaben zweckgebunden weiterzugeben.

( Data/ Datum ) Podpis/ Unterschrift )



