Załącznik Z1 do: 
Procesu uruchomienia restauracji franczyzowej,

Procesu przekształcenia restauracji własnej w restaurację franczyzową

Dotyczy prowadzenia retauracji  w:   MERGEFIELD  F1 \* Upper 
Kwestionariusz osobowy

	Dane osobowe kandydata

Imię (imiona) i nazwisko
	 MERGEFIELD  F2 \* FirstCap 

	Data i miejsce urodzenia  
	 MERGEFIELD F1 

	Adres zamieszkania
	 MERGEFIELD F7 

	Telefony kontaktowy
	 MERGEFIELD F8 

	E-mail
	 MERGEFIELD F9  

	Wykształcenie
	nazwa szkoły…………………………………..        
zawód, specjalność, stopień, tytuł naukowy         

	Wykształcenie uzupełniające
	kursy, studia podyplomowe

	Informacje na temat prowadzonej działalności gospodarczej

rodzaj działalności
	 MERGEFIELD F14 

	kod EKD lub PKD
	 MERGEFIELD F15 

	Działalność gastronomiczna – prowadzenie restauracji
	 tak    FORMCHECKBOX 



nie    FORMCHECKBOX 

	

	Rodzaj oferowanej kuchni                                    włoska                polska                 chińska            arabska             inne              

	Informacje na temat zatrudnienia

obecne zatrudnienie

nazwa i miejsce zakładu pracy
	 MERGEFIELD  F16 \* Caps 


	data zatrudnienia
	 MERGEFIELD F17 

	stanowisko
	

	Dodatkowe umiejętności

prawo jazdy

znajomość języków obcych
	tak    FORMCHECKBOX 



nie    FORMCHECKBOX 


	Wolne środki z przeznaczeniem na inwestycję:
	 MERGEFIELD  f32 

	Dane osobowe współmałżonka kandydata

Imię (imiona) i nazwisko
	 MERGEFIELD  f33 \* Caps 

	Adres zamieszkania
	 MERGEFIELD  f36 

	Wykształcenie współmałżonka
	

	Doświadczenie w branży gastronomicznej
	                  Tak    FORMCHECKBOX 



nie    FORMCHECKBOX 


	Miejsce zatrudnienia współmałżonka

nazwa i miejsce zakładu pracy

	 MERGEFIELD  f38 \* Caps 

	Miejscowość
     
data

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

podpis osoby składającej kwestionariusz

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w mojej ofercie zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 833).

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

Miejscowość,  data i podpis osoby składającej kwestionariusz
	........................................................................................................

Miejscowość,  data i podpis współmałżonka




Strona 1

