                                         Osobní  dotazník  - DPP (OON)
Zaměstnavatel : Ústav biologie obratlovců AV ČR, v.v.i.     sídlo:    Květná 8,  Brno 603 65

Zaměstnavatel se zavazuje, že všechny uvedené údaje budou sloužit výlučně zaměstnavateli. Jiné právnické nebo fyzické osobě mohou být poskytnuty, kromě výjimek stanovených v právních předpisech, jen se souhlasem zaměstnance. Zaměstnanec souhlasí se zpracováním svých osobních údajů v souladu se zákonem č. 101/2000Sb., a o ochraně osobních údajů ve znění pozdějších předpisů.

Jméno a příjmení, akademický titul : ...........................................................................................................................................
rodné příjmení :  ...............................................................................místo narození: ...................................................................
adresa (trvalého bydliště): ..............................................................................................................PSČ: ......................................

adresa (přechodného bydliště): .....................................................................................................PSČ: ......................................

datum narození: ……………..............rodné číslo : ...………………......................státní příslušnost: .........................................

číslo OP: ..............................................  rodinný stav: ...................................................................................................................
telefon:  ................................................  e-mail: ..............................................................................................................................
číslo účtu: .........................................................................................................................................kód banky: ............................ název peněžního ústavu: ................................................................................................................................................................
Zdravotní pojišťovna :  ........................................................................................číslo zdravotní pojišťovny: ............................
Datum : 
Podpis zaměstnance :                                                            

