Kwestionariusz osobowy
pracownika

7. Urzad skarbowy wtasciwy dla pracownika — zgodny z adresem zamieszkania :
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Kod pocztowy @ ..oovvviiiiiiie MiI€JSCOWOSE & ...
8. Kasa chorych do ktorej przynalezy pracownik : .........cooiiiiiiii i

9. Oswiadczam, ze jestem :
Emerytem TAK NIE Rencistg TAK NIE

W przypadku odpowiedzi na TAK ( dotyczy rencisty ) nalezy podac :

Renta z tytutu niezdolnosci do pracy

Renta rodzinna

Renta socjalna

Inna

Stopien niepetnosprawnosci :  lekki D umiarkowany D znaczny D uzyskany do 16 roku zycia D

Czy istnieje osoba pozostajgca na utrzymaniu pracownika, ktéra ma zostac objeta ubezpieczeniem
zdrowotnym :

[TAK | [NE ] |

( dzieci, mgz, zona, matka, ojciec — moze podlega¢ pod ubezpieczenie zdrowotne tylko u jednego zatrudnionego )
Jesli TAK wypehij ponizszg tabelke.

Rodzaj pokrewienstwa Nazwisko i imie Data urodzenia

olu|d|wN ks

* whasciwe zaznaczy¢



10.Prosze o wyptacanie mojego wynagrodzenia przelewem na moje konto, ktérego jestem
WEBSCICIEIEM W DaNKU .o e e

N T =T 1 1]

( zawdd, specjalnosc, stopien naukowy, tytut zawodowy, tytut naukowy )

13.Przebieg dotychczasowego ZatrUdNIENIa .............iuiuiuiei e es

( wskaza¢ okresy zatrudnienia u kolejnych pracodawcéw oraz zajmowane stanowiska )

14.0soba, ktorg nalezy powiadomic¢ w razie wypadku :

Nazwisko i imMi€ @ ..o telefon oo
15.08wiadczam, ze pozostaje / nie pozostaje * w rejestrze bezrobotnych i poszukujgcych pracy.
16.0$wiadczam, ze dane zawarte w pkt.1-4 sg zgodne z dowodem osobistym :

Seria.............. N 1A £= 101 0 T o 74
17. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwigzanych z zatrudnieniem
zgodnie z ustawg z dnia 29-08-1997r o ochronie danych osobowych ( Dz. U Nr 133, poz. 883 z péz. zm. )

18. Zobowigzuje sie do niezwlocznego poinformowania pracodawcy o wszelkich zmianach moich danych
podanych w kwestionariuszu osobowym.

( miejscowosc i data ) ( podpis osoby ubiegajacej sie o zatrudnienie )

* whasciwe zaznaczy¢



