Załącznik nr 14 – Wzór kwestionariusza osobowego
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
1. Imię (imiona) i nazwisko: ........................................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia: ........................................................................................................
3. Obywatelstwo: .........................................................................................................................
4. Numer identyfikacyjny (PESEL): ...........................................................................................
5. Adres zameldowania: ..............................................................................................................
..................................................................................................................................................
6. Adres do korespondencji (jeśli inny niż adres zameldowania): ...................................................
..................................................................................................................................................

7. Telefon kontaktowy: ................................................................................................................
8. Adres e-mail: ...........................................................................................................................
9. Rodzaj, numer i seria dokumentu tożsamości w przypadku braku nadania numeru PESEL: .......
..................................................................................................................................................
Zobowiązuję się do powiadomienia Rady Kolegium Naukowego Akademii Wychowania Fizycznego we Wrocławiu o wszelkich zmianach w powyższych danych osobowych i kontaktowych w czasie prowadzonego postępowania w sprawie nadania stopnia naukowego doktora.
.............................................................                   ......................................................................

               (miejscowość i data)                                  (podpis osoby składającej kwestionariusz) 

