POLSKA PODCZAS II WOJNY ŚWIATOWEJ

LISTA STRAT OSOBOWYCH I OFIAR REPRESJI NIEMIECKICH 

KWESTIONARIUSZ

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Niniejszym wyrażam zgodę na wprowadzenie przez Fundację Ośrodka KARTA wpisanych danych w celu stworzenia bazy komputerowej programu Straty osobowe i ofiary represji pod okupacją niemiecką, a także na ich przetwarzanie obecnie i w przyszłości w celach naukowych i statystycznych (zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych - Dz. U. Nr 101 z 2002 r. poz. 926 z późniejszymi zmianami). Oświadczam, że zostałem poinformowany o prawie wglądu do zgłoszonych przeze mnie danych oraz do ich poprawiania.

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








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

                  miejscowość i data









    podpis

CZĘŚĆ A:  DANE OSOBOWE

Nazwisko


_                   _                      ___________             _      

Inne pisownie nazwiska
_                   _                      ___________             _
Inne używane nazwiska 
_                   _                      ___________             _
Nazwisko panieńskie 
_                   _                      ___________             _
Imię l ___________________           t Imię 2 _____________  _____ _           t
Pseudonimy _             __________                                              Płeć  M  FORMCHECKBOX 
 K  FORMCHECKBOX 

Ojciec imię ________________      t nazwisko ______________________           t

Matka imię _______________       t nazwisko ______________________           t 

 nazwisko panieńskie matki _____________________________      _________ ___  _    t

Data urodzenia  dzień    ____t miesiąc __ _ _    t rok _____        t

Miejsce urodzenia  miejscowość ______        __          t   powiat ____   __ __________ t

 
województwo lub najbliższa większa miejscowość ___________________         ___        

państwo ______  _______   _______          t

Narodowość ________________________ _____________________ ___
Obywatelstwo [przed 1939] ____________________________________ ___       
Wyznanie ____________________________________  ________             t

	CZĘŚĆ A:  DANE OSOBOWE



Ostatnie miejsce zamieszkania przed wojną 
miejscowość __________                 t   powiat ______    .      _________ _____ t

 
województwo lub najbliższa większa miejscowość ______      ___________        ___        

państwo ______  ______________          t

Wykształcenie w momencie represji
 
podstawowe  FORMCHECKBOX 
 średnie  FORMCHECKBOX 
 wyższe  FORMCHECKBOX 

nazwa szkoły/uczelni __________          t miejscowość _________________          t 

rok ukończenia lub lata nauki ___    __________t  stopień/tytuł naukowy  ___  ________       t

Zawód [wyuczony] ___ _________________________________  _____         t

Ostatnie miejsce pracy przed wojną  zakład pracy   ________                  .__     _          t   
miejscowość  __________     _          t   powiat ______                 _______ _ t

 
województwo, region lub najbliższa większa miejscowość  ______      __________    _                

państwo ______  _____________   _                                                                            t

 Ostatni stopień wojskowy przed wojną  ____________________________            t
służba stała  FORMCHECKBOX 
 rezerwa  FORMCHECKBOX 
 ochotnik  FORMCHECKBOX 

Przynależność do organizacji politycznych, zawodowych itp. (przed wojną )
_________                                                          __________                                                           t
_________                                                     __________                                                                t

Działalność społeczna przed wojną ________  _______________________          t

Uczestnictwo w konspiracji tak  FORMCHECKBOX 
  nie  FORMCHECKBOX 
  brak danych  FORMCHECKBOX 

Organizacja _______________          t stopień i funkcja _____ _________          t

Data śmierci  dzień    ___t miesiąc __ _     t rok _____        t

Miejsce śmierci  miejscowość  _____    _            t   powiat ______              _______ _ t

 
województwo, region lub najbliższa większa miejscowość  ___ ___      __________    _                

państwo ______  ____________ _   _                                                                            t

CZĘŚĆ B:  ŻOŁNIERZE – POLEGLI, ZMARLI, WZIĘCI DO NIEWOLI
 

	poległ  FORMCHECKBOX 
  zmarł  FORMCHECKBOX 
 zaginął  FORMCHECKBOX 
 brak informacji  FORMCHECKBOX 
  

· kampania wrześniowa (do 5 X 1939) FORMCHECKBOX 
 

· kampania norweska 1940  FORMCHECKBOX 
 

· kampania francuska 1940  FORMCHECKBOX 

· kampania libijska 1941  FORMCHECKBOX 
 

· kampania włoska 1944 – 1945  FORMCHECKBOX 
  

· kampania francusko-belgijsko-holendersko-niemiecka 1944 - 1945  FORMCHECKBOX 

· lotnictwo  FORMCHECKBOX 
 

· Marynarka Wojenna  FORMCHECKBOX 

· Wojsko Polskie na froncie wschodnim 1943-1945  FORMCHECKBOX 
 

· żołnierze polscy w armiach alianckich   FORMCHECKBOX 

· Polacy przymusowo wcieleni do Wehrmachtu   FORMCHECKBOX 

· działania konspiracyjne i partyzanckie (także poza krajem)  FORMCHECKBOX 
 

· Powstanie Warszawskie  FORMCHECKBOX 

· powstania w gettach
 FORMCHECKBOX 

· zamordowany po wzięciu do niewoli   FORMCHECKBOX 

· żołnierze zmarli podczas służb wojskowej  FORMCHECKBOX 

 -    inne przyczyny śmierci  FORMCHECKBOX 
  
     jakie:  ____________________._____  ________                                                                             …________________________________ ______________  ________                                                                                                                             
Przydział wojskowy/ oddział konspiracyjny __                  ___________________           t
Stopień wojskowy ______                 __  ____   _______________________ ___        


Jeniec wojenny:  zginął  FORMCHECKBOX 

   przeżył   FORMCHECKBOX 

zaginął   FORMCHECKBOX 
  brak informacji  FORMCHECKBOX 

Stalag  FORMCHECKBOX 
 
Oflag  FORMCHECKBOX 

Przydział wojskowy  _____________________________________   ____          t
Miejsce wzięcia do niewoli _________  ____ j d Data: dzień    ___ miesiąc _ _     t rok __ ____        Numer jeniecki  _____________________________________________            t
Miejsce/miejsca osadzenia  __________ _____________________________  _____
Miejsce zwolnienia/śmierci _________       __________________________ ____
Przeniesiony na status robotnika przymusowego  tak  FORMCHECKBOX 
                 nie  FORMCHECKBOX 


CZĘŚĆ C:  OFIARY OKUPACJI i DZIAŁAŃ WOJENNYCH 

zginął  FORMCHECKBOX 
    przeżył   FORMCHECKBOX 
     zaginął   FORMCHECKBOX 
  brak informacji  FORMCHECKBOX 
    
	
Represja

	Rodzaj represji
[proszę zaznaczyć]

	Miejsce zamieszkania przed zatrzymaniem [miejscowość, powiat, województwo lub najbliższa większa miejscowość, państwo]
	Miejsce pracy, zajmowane stanowisko 
 [przed faktem represji, śmierci]
	Stopień i przydział wojskowy/ konspiracyjny [przed faktem represji, śmierci]
	Miejsce i data zatrzymania
	Miejsce i data osadzenia, w przypadku KL numer obozowy
	Miejsce i data zwolnienia/ śmierci



	1
	 FORMCHECKBOX 
 aresztowanie/internowanie 


[przed IX 1939] 
 FORMCHECKBOX 
 areszt
 FORMCHECKBOX 
 więzienie 
 FORMCHECKBOX 
 obóz koncentracyjny 
 FORMCHECKBOX 
 obóz karno-wychowawczy 
 FORMCHECKBOX 
 obóz karny
 FORMCHECKBOX 
 obóz pracy
 FORMCHECKBOX 
 obóz przesiedleńczy 

 FORMCHECKBOX 
 inny obóz:…………………

 FORMCHECKBOX 
 getto
	
	
	
	
	
	

	2
	 FORMCHECKBOX 
 aresztowanie/internowanie 


[przed IX 1939] 
 FORMCHECKBOX 
 areszt
 FORMCHECKBOX 
 więzienie 
 FORMCHECKBOX 
 obóz koncentracyjny 
 FORMCHECKBOX 
 obóz karno-wychowawczy 
 FORMCHECKBOX 
 obóz karny
 FORMCHECKBOX 
 obóz pracy
 FORMCHECKBOX 
 obóz przesiedleńczy 

 FORMCHECKBOX 
 inny obóz:…………………

 FORMCHECKBOX 
 getto
	
	
	
	
	
	

	3
	 FORMCHECKBOX 
 aresztowanie/internowanie 


[przed IX 1939] 
 FORMCHECKBOX 
 areszt
 FORMCHECKBOX 
 więzienie 
 FORMCHECKBOX 
 obóz koncentracyjny 
 FORMCHECKBOX 
 obóz karno-wychowawczy 
 FORMCHECKBOX 
 obóz karny
 FORMCHECKBOX 
 obóz pracy
 FORMCHECKBOX 
 obóz przesiedleńczy 

 FORMCHECKBOX 
 inny obóz:…………………

 FORMCHECKBOX 
 getto
	
	
	
	
	
	


CZĘŚĆ C:  OFIARY OKUPACJI i DZIAŁAŃ WOJENNYCH 





 FORMCHECKBOX 
 Praca niewolnicza w obozie koncentracyjnym
	Lp.
	Miejsce pracy
	Rodzaj wykonywanej czynności 
	Data / daty pracy niewolniczej

	1.
	

	
	

	2.
	
	
	

	3.
	

	
	


 FORMCHECKBOX 
 Deportacje [poza granice II RP]         zginął  FORMCHECKBOX 
 
przeżył   FORMCHECKBOX 
   zaginął   FORMCHECKBOX 
   brak informacji  FORMCHECKBOX 
  
	Represja
	Skąd deportowany
	Dokąd deportowany 

	
	miejsce
	Data
	miejsce
	Data

	
	
	
	
	

	
	
	dzień
	miesiąc
	rok
	
	dzień
	miesiąc
	rok

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	


CZĘŚĆ C:  OFIARY OKUPACJI i DZIAŁAŃ WOJENNYCH 

 FORMCHECKBOX 
 Przesiedlenia / wysiedlenia    zginął  FORMCHECKBOX 
   przeżył   FORMCHECKBOX 

 zaginął   FORMCHECKBOX 
   brak informacji  FORMCHECKBOX 
    
	Represja
	Skąd 
	Dokąd 

	
	miejsce
	Data
	miejsce
	Data

	
	
	
	
	

	
	
	dzień
	miesiąc
	rok
	
	dzień
	miesiąc
	rok

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
 Praca przymusowa                zginął  FORMCHECKBOX 
   przeżył   FORMCHECKBOX 
  zaginął   FORMCHECKBOX 
   brak informacji  FORMCHECKBOX 
 
	Represja
	Miejsce pracy
	Pracodawca
	Data / daty pracy przymusowej
	Miejsce uwolnienia/ śmierci
	Data uwolnienia/ śmierci

	
	
	
	
	
	dzień
	miesiąc
	rok

	1.
	

	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	

	
	
	
	
	
	


CZĘŚĆ C:  OFIARY OKUPACJI i DZIAŁAŃ WOJENNYCH 


 FORMCHECKBOX 
 Procesy       

	Represja
	Miejsce procesu
	Data
	Zarzut
	Wyrok
	Wykonano wyrok skazujący na śmierć?

	
	
	dzień
	miesiąc
	rok
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	TAK
	NIE

	1.
	
	
	
	
	
	
	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 


	2.
	

	
	
	
	
	
	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 


	3.
	
	
	
	
	
	
	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 



CZĘŚĆ C:  OFIARY OKUPACJI i DZIAŁAŃ WOJENNYCH 

	
Zamordowany [egzekucje lub pacyfikacje]  FORMCHECKBOX 

Mordy [nie mieszczące się w powyższych kategoriach]  FORMCHECKBOX 

Śmierć w wyniku działań wojennych  FORMCHECKBOX 

Miejsce zamieszkania

miejscowość __________     _          t   powiat  __ _                 _______________ t

 województwo lub najbliższa większa miejscowość ______      __ _________        ____      państwo ______  ________________          

Miejsce pracy i zajmowane stanowisko __________________ _  ______________  

Przydział wojskowy/konspiracyjny           ________ ________  ________________ 
Sprawca / sprawcy        ______  ________________________   ____________           
Data śmierci  dzień    ___t miesiąc __ _     t rok _____        t

Miejsce śmierci ____________________________________ __          t



	Okoliczności, przyczyna śmierci ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    _______________________________________________ _____       




CZĘŚĆ D:  INFORMACJE DODATKOWE
(w przypadku wypełniania więcej niż jednego kwestionariusza, tę część należy wypełnić tylko raz)
Spis wypełnionych kwestionariuszy
	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Data urodzenia
	Data śmierci
	Stopień pokrewieństwa 

(jaki i względem której osoby z listy)

	
	
	
	dzień
	miesiąc
	rok
	dzień
	miesiąc
	rok
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
Dane osobowe zgłaszającego

Imię  
__________________________________________________ 
Nazwisko
____    ____________________________________________
Adres 
__________________________________________________    
Telefon
__________    ______________________________________

Email
__________    ______________________________________
kim jest/ był zgłaszający dla osoby zgłaszanej _______  _  _                  _________
posiadane dokumenty [dotyczące osoby zgłaszanej]
1.  __________    ___________________________________________
2.  __________    ___________________________________________
3.  __________    ___________________________________________
4.  __________    ___________________________________________
5.  __________    ___________________________________________

6.  __________    ___________________________________________

7.  __________    ___________________________________________
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3

