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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY KANDYDATA DO PRACY 
(proszę wypełnić drukowanymi literami lub elektronicznie) 

 
 

 
Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………… 
 
Adres zamieszkania:……………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Adres do korespondencji na potrzeby rekrutacji (preferowany e-mail i numer telefonu)……….... 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 

 
Kwalifikacje zawodowe:  
 

I. Wykonywany zawód (zaznaczyć): 
o ratownik medyczny 
o pielęgniarka  
o pielęgniarz 

 
II. Wykształcenie (zaznaczyć): 
o wyższe magisterskie 
o wyższe licencjackie 
o średnie zawodowe 

 
III. Doświadczenie zawodowe:  

 
• miejsce zatrudnienia : 

........................................................................................................................  
 stanowisko: …………………………………….…. 
 okres zatrudnienia (miesiąccrok): od ……………. do………………. 
• miejsce zatrudnienia: 

..........................................................................................................................  
stanowisko: ………………………………….……. 
okres zatrudnienia (miesiąc-rok): od ……………. do………………. 

• miejsce zatrudnienia: 
..........................................................................................................................  
stanowisko: ………………………………….……. 
okres zatrudnienia (miesiąc-rok): od ……………. do………………. 

• miejsce zatrudnienia: 
..........................................................................................................................  
stanowisko: ………………………………….……. 
okres zatrudnienia (miesiąc-rok): od ……………. do………………. 

• miejsce zatrudnienia: 
..........................................................................................................................  
stanowisko: ………………………………….……. 
okres zatrudnienia (miesiąc-rok): od ……………. do………………. 
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IV. Tytuł naukowy: 

…………………………………………………………………………………….…………… 
 

V. Doświadczenie w zespołach ratownictwa medycznego: ………….. (okres w pełnych latach)  
 

VI. Doświadczenie w szpitalnych oddziałach ratunkowych: ….............(okres w pełnych latach) 
 

VII. Doświadczenie w lotniczych zespołach ratownictwa medycznego (zaznaczyć): 
 

o Tak ……………(okres w pełnych latach) 
o Nie  

 

Oświadczenie 
 

1. Oświadczam, że posiadam aktualne:  
a)   szczepienie przeciwko WZW B lub rozpocząłem/ęłam immunizację, 
b) lub aktualne przeciwciała przeciwko WZW B (wykonane nie później niż 6 miesięcy 

przed zatrudnieniem), 
c) szczepienie przeciwko tężcowi lub rozpocząłem/ęłam immunizację. 

2. Oświadczam, że wszystkie dowody szczepień ochronnych i/lub miano aktualnych 
p/WZW B posiadam, a kopię przekażę LPR. 

3. Oświadczam, że posiadam aktualną książeczkę szczepień, której kopię przedłożę na 
wniosek LPR.  

4. Oświadczam, że nie jestem pozbawiony/a możliwości wykonywania zawodu 
prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo 
zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym. 

5. Oświadczam, że realizuję przebieg doskonalenia zawodowego (dotyczy ratownika 
medycznego). 

6. Oświadczam, że spełniam warunki pielęgniarki systemu, o których mowa w art. 3 pkt. 
6 ustawy o PRM (dotyczy pielęgniarki/pielęgniarza). 

7. Świadomy/a odpowiedzialności karnej potwierdzam prawidłowość podanych danych.  
8. Oświadczam, że spełniono wobec mnie obowiązek informacyjny i poinformowano 

mnie o moich prawach w zakresie ochrony danych osobowych, wynikających  
z przepisów o ochronie danych osobowych  poprzez przedstawienie Klauzuli 
Informacyjnej dotyczącej postępowania rekrutacyjnego, dostępnej na stronie 
www.lpr.com.pl/pl/rodo . 

 
 
 
 
 
 
……………………………………………    ………………………………. 
          Miejscowość, data                                                                                    Podpis, ew. pieczątka  
      
 
 
 

http://www.lpr.com.pl/pl/rodo
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Informujemy, że Administratorem danych osobowych jest dyrektor Lotniczego Pogotowia 
Ratunkowego z siedzibą w Warszawie przy ul. Księżycowej 5. Dane zbierane są dla potrzeb 
rekrutacji na stanowisko wskazane w ogłoszeniu.  Ma Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich 
danych oraz ich poprawiania. Podanie danych w zakresie określonym przepisami Ustawy 
Kodeks pracy z dnia 26 czerwca 1974 r. oraz aktów wykonawczych jest obowiązkowe. Podanie 
dodatkowych danych osobowych jest dobrowolne. Cofnięcie zgody na przetwarzanie danych 
osobowych nie ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na 
podstawie zgody przed jej cofnięciem. Klauzula informacyjna związana z ochroną danych 
osobowych dostępna jest na stronie internetowej LPR pod adresem 
https://www.lpr.com.pl/pl/rodo/  
 
Na podstawie art. 24 ust. 6 ustawy z dnia 14 czerwca 2024 r. o ochronie sygnalistów (Dz.U.  
z 2024 r. poz. 928), informujemy, że w Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym obowiązuje 
wewnętrzna procedura dokonywania zgłoszeń naruszeń prawa, podejmowania działań 
następczych oraz ochrony sygnalistów. Z treścią procedury można zapoznać na stronie 
internetowej Lotniczego Pogotowia Ratunkowego: www.lpr.com.pl w zakładce: Sygnalista.  
 
Informujemy, że zastrzegamy sobie prawo do skontaktowania się tylko z wybranymi 
Kandydatami. Aplikacje złożone w procesie rekrutacji nie będą zwracane i zostaną komisyjnie 
zniszczone po zakończeniu rekrutacji.  

https://www.lpr.com.pl/pl/rodo/

