Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE
O ZATRUDNIENIE
L.l (miona) | DREWIEIEO .i.osersimmmsrsmisihaiimmmes it i s d s bl s bt
RNERRNOUIN- . i - o tasiceesrnsrsinsirs s ebumsyspisssitinsrrssores woeivenymsiatn s AES B ot b it sust s e
IR DEOITEM, +ossccvivismramiovsmssvasemmmsnssihnmasstnss SRR SRR AR A A Aok A s s SN AR s s
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3. Migisce zamieszkania (adres do Korespondencii) ...........cuuuiimisimaiorasiisisssisssisssnssanssadessns
6

B T R SO O SRS B NOOSRSRED O W SOt WSS Y

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

(zawdd, specjalnosé, stopien naukowy, tytut zawodowy, tytut naukowy)
7. Vikazialoonie BEUPBIMIRIR0E .- <.: s ciseissnossisssneinsssuinmsssnsssssssussssersnssnisionsinnsanssssomnsessainiasipsiarivsss
(kursy, studia podyplomowe, data ukonczenia nauki lub data rozpoczecia nauki w przypadku jej trwania)

8. Przebieg dotychozasowego Zatrudnienia ............ocsiveserosiesnesasasssssssssissssssssssssssssonesasiasassnssisen

...................................................................................................................................................

(wskazaé okresy zatrudnienia u kolejnych pracodawcow oraz zajmowane stanowiska pracy)

9. Dodatkowe uprawnienia, umiejetnosci, zainteresowania

...................................................................................................................................................

(np. stopien znajomosci jezykéw obcych, prawo jazdy, obstuga komputera)

10. O$wiadczam, ze dane zawarte w pkt 1-4 sg zgodne z dowodem osobistym seria

............ B ks oo resnnmiisannoryse: NNPOROUSARE PEELE, - oivsorssiiutosnsobmessinsosmsnsinsnnssss sassn sihsh bt gsoilimsivnns
lub innym dowodem tOZSAMOSCI ......ccovvrereririerrsnrreniesesssssnssssesnsssasassssssasscssensssscsnsssssasansasasasass
tElefOn KOMEAKLOWY......cccreenerecrsesisssssssssacssssueseesessessessosssnssnessansansasssssssssssssssessssessssscsnsssssesasssssass

miejscowosé i data podpis osoby ubiegajqcej si¢ o zatrudnienie



Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

Wroctaw, dnia ................... 20
(nazwa jednostki organizacyjn(.z}'/iéﬁ). k

Pan

inz. Wojciech Orzechowski

Kanclerz

Akademii Sztuk Pi¢knych
im. E. Gepperta
we Wroclawiu

WNIOSEK

w sprawie zatrudnienia pracownika
Waosze o Prayjecie do Pragy ZAHIBHA...................c...cccociciineiosmsesenssnssssssessssassassisssonsssonsersesnassasiiasinssindiss
T R o B S O OO S RC R R ST -
Kandydatka(t)zostanie zatrudniona(y) na: StANOWISKU . i.ivusssscstvsissessvssiossessssssiosissvasvssasatsisinsssoiiss
WY AEZANANIERIAL: 51 s s sentiasnionesatonedins S oieavs Fovanasbunsna s Sudaon savet o saean e A on S e et s e ol
Proponowana(y) kandydatka(t) posiada wymagane kwalifikacje (podac jakie)

B S OO R O O T T
stawka placy zasadniczej, kategoria zaszeregowania
D00 i i A R S S SRR DA A S SR AN IR s eSS s S e
grupa i stawka dodatku funkcyjnego (specjalnego)
B iussassinsssusnnassasnassussananssansonssonasnsassasionsssssssresssiesess sstssssesiissvssss¥evARINATIRSATAI SRR SR e AR SRE RSO AR SF OSSR ST AR e

Kandydatka(t) powinna/ powinien by¢ przyjeta(y) na: okres probny, okres wstgpny, na czas nie

, , *
okreslony, na czas okreslony do

na czas wykonania OKreSlonej Pracy..........ccoeeiiioieieeieneninieiiiiieecii e

Zrodio finansowania: ........oovviiiiiiiieieiainienn

piecze¢ i podpis kierownika
komérki organizacyjnej

AKCEPTACJA KANCLERZA

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 3 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA PRACOWNIKA

} g miene) LRBWANKI 5o i s fmmmiraiomsorsetsis ams s sssais
2. Numer ewidencyjny PESEL ...........cccoiioiiiieieeeiceeeteeereeesesesescsesessesessesesessssesssenes
3. Numer identyfikacji podatkowej (NIP), adres urzgdu skarbowego

..............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

(imiona i nazwiska oraz daty urodzenia dzieci)
5. Powszechny obowigzek obrony:
a) stosunek do powszechnego 0bowigzKu Obrony ........cc.cccceeverereeriereneniesieesiereennenns
B R R RN ix o osidiiis s iicansons ok s s S AR A B S Ao A b S i i N
e SPECAINORO] WOFSKOWE] . .uics s unsmnimninssmonssssinsass sonssssssnnaiss s ssians samsmasssasiins
¢) przynalezno$¢ ewidencyjna do WKU .......ccccooiiiiiiiiiniiiniiinieceeeecseeeseeeee e
d) anmer KOgeacrki WOEROWE) ... ciminiummsimnomsvibusssssisssssisssnmsiesssissasinvsdbissiavassbisssns

¢) preydzial mebilizacyiny do sil Zbrojnych REP ....ccriisissmimmsosmenssirsismsonssnssaisnsasin

.......................................................................................................................................

(imig i nazwisko, adres, telefon)

7. O$wiadczam, ze dane zawarte w pkt 1 i 2 sg zgodne z dowodem osobistym seria .......... .

........................................
.........................................

miejscowosc i data podpis pracownika



Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

DANE OSOBOWE DO UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH
I. DANE IDENTYFIKACYJNE

Nazwisko

5 N I O ) O O G e kN
Nazwisko rodowe (wypehi¢ tylko jesli nazwisko rodowe rozni si¢ od uzywanego obecnie nazwiska)
1 1 5 4 1 1 T I 0 O 0 5 s
Imi¢ (imiona)

L' T T T T T T T T 11
Numer PESEL

RN G VO (S M O NS il NN |

1L DOWOD OSOBISTY/PASZPORT (niepotrzebne skreslic)
Wpisa¢ numer dowodu/paszportu

86 s

Data wydania WYABRY: PIZRZ:. .. ccosvsssusssivssssusnssussssssisssssssasnsssmnssssssdsssssnssssennassedsssssss ums soasinsviosinss

NS A (N 1 I N

III.  OBYWATELSTWO
Whpisa¢ obywatelstwo

b de e e Sen)p G 8 o o4 4 F e g

IV.  REGIONALNY ODDZIAL NFZ
Nazwa regionalnego oddzialu NFZ
f H ¥

15 0 T NS T TR I TN G DO N I S N O N

V. DANE ADRESOWE

ADRES ZAMELDOWANIA
Kod pocztowy Poczta Miejscowosé

i oy 78 ISR 1S 2 IS S (M Y I N S 0t SERR (VN (O (I 5 1 O W

Gmina/Dzielnica

CIT T T T T T T T T T T T 1T 1T I [ [ |1

Ulica Nr domu Nr lokalu

i N O P A O OO O o I O 7 Y O O PG (O [N i e e

Nr telefonu z numerem kierunkowym
T T ¥

R R R R S N O N
ADRES ZAMIESZKANIA (wypehic tylko jesli adres zamieszkania jest rézny od adresu zameldowania)

Kod pocztowy Poczta Miejscowosé

LI -1 [ [ ] I I I T S T S R T N
Gmina/Dzielnica

T O e ) N ) T O P (S S il O

Ulica Nr domu Nr lokalu

AR 0 R A (a2 N N 5 SO L GO T i G T PR I (S

Nr telefonu z numerem Kierunkowym

U N N O N I

ADRES DO KORESPONDENCJI (wypehi¢ tylko jesli adres do korespondencji jest rozny od adresu zameldowania i adresu

zamieszkania)
Kod pocztowy Poczta Miejscowosé
i N o) S5 ) NI I A S N O S Y D R I (5 M e el 6 (e o
Gmina/Dzielnica
TR 5 N s A o ! [ [ N D T
Ulica Nr domu Nr lokalu

S a5 e e ) I S O A L A T O R sl P A S O R O i

Nr telefonu z numerem kierunkowym

" N S i D

VI. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Oswiadczam, ze wszelkie zmiany swoich danych zobowiazuje si¢ zglosi¢ w terminie do 14 dni od daty zaistnienia zmiany.

data i podpis pracownika



Zalgcznik nr 5 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBOWYCH PRACOWNIKA

I. ZMIANA DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH

: Nazwisko uzywane dotychczgs
T 5 T 53

_Nowe nazwisko (wypelni¢ tylko w przypadku zmiany danych)

D N O IO T S Y O O A O

' Imig¢ (imiona)

N SRR SO O RO Y OO O O
Numer PESEL

PR S I 0 O Y O Y I

1L ZMIANA DOWODU OSOBISTEGO (wypelni¢ tylko w przypadku zmiany danych)
Whpisa¢ nowy numer dowodu

{ i 1 H H

[ e

; Datz; wydania WY AANYIDIZRZ: . 5 vissvovssivsssssisassismmse st s e n e et s
i i i

i i ] i i i I |

III. ZMIANA OBYWATELSTWA (wypelni¢ tylko w przypadku zmiany danych)
Wpisa¢ nowe obywatelstwo
H H H

O O G NS 0N L O S T T

IV.  ZMIANA REGIONALNEGO ODDZIALU NFZ (wypelni¢ tylko w przypadku zmiany danych)
Nazwa regionalnego oddzialu NFZ Data przystapienia

I N i S S I P Y O D O O (T e O R

V. ZMIANA ADRESU (wypei¢ tylko w przypadku zmiany danych)

ADRES ZAMELDOWANIA

Kod pocztowy Poczta Miejscowosé

S T R (I I I I I O P I e O N A O
Gmina/Dzielnica

R AU ) DO o G A AN N Y O U N O S e S

Ulica Nr domu Nr lokalu

S N O NS O 1 0 R O G O O Y N N T N R S A N GO Al Al S

Nr telefonu z numerem Kierunkowym

NN NN N O O O

ADRES ZAMIESZKANIA (wypehic tylko jesli adres zamieszkania jest rozny od adresu zameldowania)

Kod pocztowy Poczta Miejscowosé

L L -1 1 1 1 T IS B A B e e R R
Gmina/Dzielnica

i R 0 U C S I O S A N N IR N

Ulica Nr domu Nr lokalu

N 1 T N VS O 0 O W e I (R

Nr telefonu z numerem kierunkowym

RN

ADRES DO KORESPONDENCJI

Kod pocztos Poczta Miejscowosé

o G A e s o O o 0 5
Gmina/Dzielnica

M S 2 L O N [ N AN (N O A OO N N O [ I

Ulica Nr domu Nr lokalu

I DA% e M ) S ) O A 5 O R LT T T

Nr telefonu z numerem kierunkowym

M O O O N

data i podpis pracownika



Zalgcznik nr 6 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

Wroctaw, dnia ........... 20,1,

(jednostka organizacyjna)

OSWIADCZENIE

(sktadane do akt osobowych pracownika)
Oswiadczam, ze Akademia Sztuk Pigknych i. E. Gepperta we Wroctawiu jest moim:

I. Gléwnym / dodatkowym* miejscem pracy.

Jestem rencistg : tak/nie *

Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: tak/nie *
Jestem emerytem :  tak/nmie *

........................................................................................................................

e gléwne miejsce pracy — miejsce wskazane przez kandydata do pracy/pracownika, bez wzgledu
na wymiar etatu. Osoby zatrudnione w dwdch lub wigcej miejscach pracy powinny oswiadczyé,
ktore miejsce pracy uwazajg za glowne, przyjmujgc jako kryterium wymiar godzin,
a w przypadku réwnej ich liczby — kwote¢ wynagrodzenia.

II. (dot. nauczycieli akademickich) - jest podstawowym / nie jest podstawowym®* miejscem
pracy w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 lipca
2005r. Prawo o szkolnictwie wyzszym

Oswiadczam, ze moim podstawowym miejscem pracy jest: (wypelnié tylko jesli ASP we Wroclawiu nie jest

podstawowym miejscem pracy):

........................................................................................................................

........................................................................................................................

Podstawa prawna:

e zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 33) ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym (Dz. U. nr 164,
poz. 1365, z p6zn. zm.) podstawowe miejsce pracy oznacza uczelni¢ albo jednostke naukowa, w ktorej
nauczyciel akademicki jest zatrudniony w pelnym wymiarze czasu pracy, wskazang w akcie stanowigcym
podstawe zatrudnienia jako podstawowe miejsce pracy; w tym czasie podstawowe miejsce pracy moze by¢
tylko jedno.

podpis pracownika

* niewlasciwe skreslié



Zalacznik nr 7 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

Wroctaw, dnia .................. T
(imig i nazwisko)
(stanowisko stuzbowe)
(jednostka organizacyjna)
Akademia Sztuk Pigknych

im. Eugeniusza Gepperta
we Wroctawiu

OSWIADCZENIE

0 niepozostawaniu w stosunku malzenstwa, pokrewienstwa, powinowactwa,
przysposobienia, opieki lub kurateli z bezposrednimi przelozonymi

Na podstawie art. 118 ust. 7 oraz art. 135 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo
o szkolnictwie wyzszym (tekst jedn.: Dz.U. z 2012 r., poz. 572 z p6zn. zm.) oswiadczam,
ze nie jestem malzonkiem(g), krewnym(g) lub powinowatym(g) do drugiego stopnia
wlagcznie oraz osobg pozostajaca w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli
z zadnym pracownikiem, z ktérym lgczylby mnie stosunek bezposredniej podleglosci

stuzbowe;j.

podpis osoby skladajacej o$wiadczenie



Zalacznik nr 8 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

Wroctaw, dnia .................. r.
(imig i nazwisko)
(stanowisko stuzbowe)
(jednostka organizacyjna)
Akademia Sztuk Pigknych

im. Eugeniusza Gepperta
we Wroclawiu

OSWIADCZENIE

0 niepozostawaniu w stosunku malzenstwa, pokrewienstwa, powinowactwa,
przysposobienia, opieki lub kurateli z bezposrednimi podwladnymi

W zwigzku z art. 118 ust. 7 oraz art. 135 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo
o szkolnictwie wyzszym (tekst jedn.: Dz.U. z 2012 r., poz. 572 z pdzn. zm.) o§wiadczam,
ze z zadng z osob, ktore znajdujg si¢ wobec mnie w bezposredniej podleglosci stuzbowe;j

w zwigzku z pelniong przeze mnie funkcja:

(petna nazwa funkcji i komdrki, w ktorej jest petniona)

nie 1gczy mnie stosunek malzefistwa, pokrewienstwa lub powinowactwa do drugiego

stopnia wigcznie oraz stosunek przysposobienia, opieki lub kurateli.

podpis osoby skladajacej o§wiadczenie



Zalacznik nr 9 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

Wroclaw, dn. .............. 20... 1.

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z trescig
Regulaminu pracy obowigzujagcym w Akademii Sztuk Pigknych
im. Eugeniusza Gepperta we Wroctawiu co potwierdzam

wlasnorgcznym podpisem.

podpis pracownika



Zalacznik nr 10 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

Wroctaw, dn. .............. 20...r.

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Niniejszym os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z trescig
Regulaminu  Zakiadowego  Funduszu  Swiadczen  Socjalnych
obowigzujagcym w Akademii Sztuk Pigknych im. Eugeniusza Gepperta

we Wroctawiu co potwierdzam wilasnorgcznym podpisem.

podpis pracownika



Zalacznik nr 11 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

.................... NS |
(miejscowosc¢ i data)

.....................................

....................................

....................................

(stanowisko)

OSWIADCZENIE
pracownika rodzica w sprawie korzystania
z uprawnien rodzicielskich

Oswiadczam, ze:
1. w zwigzku ze sprawowaniem opieki nad dzieckiem

/imig i nazwisko dziecka/ ...

MPOBZODYIN ; « vxissnnbias s ssmomumen s s busavnnnnssssness
dzien — miesigc- rok

wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na wykonywanie pracy ponad osiem godzin na
dobe w systemach czasu pracy, o ktorych mowa w art. 135 — 138, art. 143 i art. 144
kp;

2. w zwigzku ze sprawowaniem opieki nad dzieckiem urodzonym dnia
- wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na pracg w godzinach nadliczbowych;
- wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na pracg w porze nocnej;
- wyrazam zgode¢/nie wyrazam zgody* na prace w systemie przerywanego czasu
pracy;
- wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na delegowanie mnie poza stale miejsce
pracy.

................................

podpis pracownika

W zwigzku z tym, ze z uprawnien okreslonych w pkt 1, 2 moze korzysta¢ tylko jedno
z rodzicéw lub opiekunéw dziecka o$wiadczam, ze z uprawnien tych korzysta/nie korzysta*
drugi z rodzicow lub opiekunéw dziecka.**

podpis pracownika

* niepotrzebne skresli¢
** wypelnia osoba, ktéra w pkt 1,2 zaznaczyta, ze bedzie korzystala z przystugujacych jej uprawnien



Zalacznik nr 12 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

Wroctaw, dnia..........cccoooveieiviennn.

/adres zamieszkania/

Akademia Sztuk Pigknych
im. Eugeniusza Gepperta
we Wroctawiu

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA
(MATKI/OJCA LUB OPIEKUNA DZIECKA*)

Oswiadczam, ze w zwigzku z wychowywaniem dziecka (dzieci) do 14 lat:

| R /.m,¢. n aZWISko d Zl eCka/ ..................................... /data umdzem a/ ..........................
D s ceis brunans wiie s wesitleiorstbind S e tatsmie sl arin e e o S T e v i S SIS S S AR GBS ST ST AT SR s ST SN SIS e A
B e sioiairain a8 8 T S RS S A AR S S TS SRS ST A S S S MBS SR S S S e S e Tels e s s wieie R
VR I el N N Y et N e N = NS ACY T o8 S O S O, SRSt SRR B s o
zamierzam/nie zamierzam* korzysta¢ z uprawnienia okreslonego w art.188 k.p. w ilosci........

O wszystkich zmianach w w/w o$wiadczeniu zobowiazuj¢ si¢ powiadomi¢ na pismie
pracodawce.

podpis pracownika

OSWIADCZENIE WSPOLMALZONKA PRACOWNIKA

O$wiadczam, ze jestem/nie jestem* zatrudniona(y) i korzystam/nie korzystam* w swoim
zakladzie pracy z wyzej wymienionych uprawniefi w ilosci ...........

podpis wspétmatzonka pracownika

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 13 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

Wroctaw, dnia........cccoeeveeeeeeeeeeeene.

...........................................

/adres zamieszkania/

Akademia Sztuk Pigknych
im. Eugeniusza Gepperta
we Wroclawiu

OSWIADCZENIE , ’
PRACOWNIKA O ZAPOZNANIU SIE Z TRESCIA PRZEPISOW
O ROWNYM TRAKTOWANIU W ZATRUDNIENIU

Niniejszym os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z trescig przepisow o réwnym
traktowaniu w zatrudnieniu (art. 9 §4, art. 11?2 i art. 11 Kodeksu pracy oraz Rozdzial II a
Kodeksu pracy), co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

podpis pracownika



Zatacznik nr 14 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

Wroctaw, dnia .......... 20.... 1.

(adres zamieszkania)

Akademia Sztuk Pigknych
im. Eugeniusza Gepperta
we Wroclawiu

WNIOSEK
pracownika o ustalenie indywidualnego rozkladu czasu pracy

Zwracam sie z uprzejmg prosbg o ustalenie indywidualnego rozkladu czasu pracy w ramach
obowigzujacego mnie systemu (art. 142 Kodeksu pracy), polegajacego na wykonywaniu pracy

w nastepujacych dniach i godzinach:

(opis zaproponowanego przez pracownika rozkladu czasu pracy w ramach obowiqzujgcego go systemu czasu pracy)

Zastosowanie powyzszego r0zwigzania UumoZliwHOBY Ml ......ccvessssssssssnsssasssmsssssusssensasonsassassonsenss

(podaé przyczyng uzasadniajqcq zlozenie wniosku o indywidualny rozktad czasu pracy)
Prosz¢ o ustalenie ww. indywidualnego rozkladu czasu pracy na okres od dnia

.................................................... do  dni@  eoeeeeeeeeeeeeereeeeeeereeeeseeseeeeeee. JOkTES  O0d  dnia

................................................

Wyrazam zgode:

data i podpis kierownika jednostki organizacyjnej data, podpis i piecz¢¢ Kanclerza

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 15 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

| ZGLOSZENIE NALEZY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI |

Imig i NAZWISKO PracOWIIKA .....ovnut ittt et e e e e e e e e e

Adres ZAMIESZKANIA ......oevveeiiinririiinieeereennnseereersasesesessseessssssssesssssssseessssessessssssssessssssasesssssesannns

| 213 51 B e L TR SIS IS S Lot
DANE O CZLONKU DANE O CZLONKU
RODZAJ INFORMACJI RODZINY RODZINY
PIERWSZE IMIE
NAZWISKO
PESEL

DATA URODZENIA (dd-mm-rrrr)

SERIA I NR DOKUMENTU RODZAJ
DOMUMENTU

dowdd osobisty lub paszport

dowéd osobisty lub paszport

STOPIEN POKREWIENSTWA

CZY POZOSTAIJE NA
WYLACZNYM UTRZYMANIU
OSOBY UBEZPIECZONEJ?

CZY POZOSTAJE WE WSPOLNYM
GOSPODARSTWIE DOMOWYM
Z OSOBA UBEZPIECZONA?

RODZAJ ,
NIEPELNOSPRAWNOSCI

ADRES

ZAMIESZKANIA CZLONKA RODZINY

KOD POCZTOWY -
MIEJSCOWOSC

GMINA

ULICA NR DOMU —
NR LOKALU

NR TELEFONU

podpis pracownika



Zalgcznik nr 16 do Zarzadzenia Rektora nr 1/42/2015

KARTA OBIEGOWA ZMIANY W STOSUNKU PRACY
(PRZYJECIE - ZWOLNIENIE*)

1. Imig i Nazwisko

2. Nr ewidencji pracownika

3. Przyjeta/y do pracy na czas

probny/okreslony/nieokreslony”

4. Stanowisko

5. Nazwa komorki organizacyjnej
w ktorej ma by¢/jest* zatrudniony

Dzial / Sekcja / Katedra*

6. Rodzaj wykonywanej pracy

nauczyciel / administracja*

7. Przyjety do pracy — zwolniony*
z pracy z dniem

Wroctaw, dn. ......ooovvveeiiiiinii...

*niepotrzebne skresli¢

kierownik Dziatu Organizacji i Kadr

verte



Nazwa komoérki
organizacyjnej

Data

Pieczeé i podpis

Dziat finansowo-ksiggowy
Ptace pokdj 110 M

Kasa zapomogowo-
pozyczkowa przy ASP
pokéj 110 M

Dzial finansowo-ksiggowy
Ubezpieczenia grupowe
pokoj 112 M

Dziat finahsowo-ksiegowy
Srodki trwale
pokéj 112 M

Dzial TG, ochrona mienia
pok6j 215 P

NSZZ ,, SOLIDARNOSC”
pok¢j 214 P

Biblioteka ASP
pokoj 108 M

Sieci komputerowe
p. K. Kuzma
Pok¢j 101 P

Peln. Rektora ds. inf.
niejawnych, ABI, spec.
ds. obron. pokdj 326 P

Dzial Organizacji Studiéow
Pokdj 118 M

Sprawy socjalne DOIK
Pokdj 102 M

Gl. Spec. Ds. BHP

ul. Traugutta 19/21 pokdj 517
tel. 71 302 58 04,

godz. 8.00-13.00




