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Wyższa Szkoła Mazowiecka 
Wydział Nauk Medycznych 

Fizjoterapia 
                           

BAZA OFERT PRACY/PRAKTYK/STAŻU 

ANKIETA REJESTRACYJNA 
DLA ABSOLWENTÓW WSM 

POUFNE                                                       
                                                                                                   
Imię i nazwisko                                                                                                                               
 
Rok urodzenia                                                                                    

            Obecny status  
                 (podkreśl)                         

Rok ukończenia studiów                                                 
  
Tryb ukończ. studiów                                             
(podkreśl) 
 
Kierunek ukoń. studiów   
 
 
Adres                                                                                                                         tel.  
do korespondencji                                                                                                     kom.                                      .  
 
 
E - mail 

PRACA (ZAZNACZ / podkreśl właściwe) 

� Praca na czas nieokreślony 
� Praca wielozmianowa  

� Praca na umowę zlecenia 
� Praca na umowę o dzieło 

� Rodzaj umowy nie jest ważny  
� Praca także za granicą 

 
W jakich branżach?    
(podaj) 

Na jakim stanowisku?    

STAŻ/ PRAKTYKA/ WOLONTARIAT (zaznacz / podkreśl właściwe) 
 

� Staż płatny 
� Staż bezpłatny 

� Praktyka płatna 
� Praktyka bezpłatna 

� Staż także za granicą 
� Praktyka także za granicą 

 
W jakich branżach?    
(podaj) 

Na jaki okres czasu?  
(podkreśl) 

 

UMIEJĘTNOŚCI (zaznacz / podkreśl właściwe) 

Znajomość języków obcych    
 
 
Obsługa komputera   
(poziom znajomości) 
 
Inne kursy 

specjalistyczne  

Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w Biurze Karier WSM dla potrzeb dystrybucji ofert pracy tymczasowej 
zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych /Dz.U. z 1997 nr 133 poz.883/. Oświadczam, że jestem świadomy przysługującego 

mi prawa wglądu i aktualizacji moich danych osobowych zawartych w aplikacji oraz kontroli ich przetwarzania. Dane powyższe podałem/łam dobrowolnie i 
zobowiązuję się poinformować BK WSM o ich zmianie. 

Miejscowość i data ______________________________________  podpis _________________________ 

 

 

 

miesiąc/ 3 miesiące/ 6 miesięcy/ rok (od …………………… do…………………) 

inne (wpisz)..……………………………………………………………………………….. 

Język (wpisz) ……………………………………………………………………………. 
podstawowa/ średniozaawansowana/ biegła 
 

WORLD/ EXCEL/ POWER POINT/ ACCESS/ INTERNET 
Podstawowy/ średni /zaawansowany 

 

 

 

 

 

 

*pracuję (w zawodzie/nie w 

zawodzie) 
*kontynuuje naukę  (gdzie?) 

………………………………...…
…………………………………... 
*nie pracuję 

 

  stacjonarne/ niestacjonarne 

Staw kolanowy, PNF, PNF rozwijający, Kinesiotaping, Mulligan Concept, NDT 
Bobach, Ackermann, Diagnostyka RTG, Punkty Spustowe 
Inne (podaj)    …………………………………………………………………………………….. 
 


