Instrukcja wypelniania:

wybér oznaczony ,,*” — zakreslamy odpowiednia odpowiedz lub skreslamy niewlasciwe (niepotrzebne),
Kolumna A: dane obowiazkowe, Kolumna B: dane dobrowolne. Dane dobrowolne - nie wplywaja na zawarcie
lub realizacje umowy, moga by¢ potrzebne do uzyskania dodatkowych uprawnien pracownika lub cztonkéw jego
rodziny.

Dane osobowe zgodne z art. 22(1)§1-3 k.p. (Kolumna A)

Imie: Drugie imig: Nazwisko:
Nazwisko rodowe: Adres zamieszkania lub pobytu czasowego:
PESEL: _ _ _ _ _______ Data urodzenia: Miejsce urodzenia:
Inny numer identyfikacyjny:
___________ NIP:_ _ _ _______
(podaja osoby prowadzace dziatalnosé gospodarcza i obcokrajowcy,
jezeli posiadaja)
Adres zameldowania (opcjonalnie): Adres korespondencyjny (opcjonalnie):
Dane kontaktowe (konieczne) numer Dane kontaktowe (dobrowolne):
telefonu: Adres poczty elektroniczne;: ,
inne:
Urzad skarbowy: Numer rachunku bankowego:

Obcokrajowcy (spoza Unii i EOG) obowiazkowo podaja dane dotyczace legalnoci pobytu:

1) Nr paszportu: , wydany przez:

2)  Wiza, Karta Pobytu, inny dokument pobytowy (jaki)*:
Nr , data waznosci: , wydano dnia

3) Data pobytu: od do

Informacje o wyksztalceniu, uprawnieniach zawodowych (Kolumna A)
0 Podstawowe O gimnazjalne O zawodowe O $rednie ogdlnoksztalcace O §r. Zawodowe: O 3letnie
0 4letnie O 5letnie; O wyzsze: O magisterskie O licencjackie O inzynierskie
Zawdd: .

Dodatkowe, nieobowigzkowe (Kolumna B): Informacje o szkoleniach, kursach zawodowych:

Informacje o przebiegu zatrudnienia (Kolumna A)

Uzupelni¢ informacje o: zatrudniajacym (nazwa), prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej (nazwa, rodzaj), wskazaé oktesy objecia z innego tytutu
ubezpieczeniem spolecznym, okres pobierania zasitkéw dla bezrobotnych lub .
Okres stuzby w Wojsku Polskim StanOWI_SkO
(poda¢ informacje: czy umowa o prace, umowa zlecenie z ub. funkcja
chorobowym/bez, dzialalnos$¢ gospodarcza z FUS/bez FUS)
Lp. Daty od — do OPIS
1
2
3
Oswiadczenia ponizsze s3 obowigzkowe, jezeli dotyczg pracownika (Kolumna A):
Podmiot wydajacy $wiadczenie:
(ZUS, KRUS, INNE):
Numer
Renta: stala/okresowa* L .
Jestem Swiadczenia:
. od: do:
emerytem/rencista;: owod Drrvenania:
0 TAK o NIE powod przy o . . . Zalaczono dowdd:
0 niezdolnosci do samodzielnej egzystencji*
L p o TAK o NIE
0 catkowita niezdolno§¢ do pracy *
O czg$ciowa niezdolnosé do pracy*
Posiadam orzeczenie o stopien niepelnosprawnosci: )
. L. lekki iark % Zalaczono dowdd:
niepetnosprawnosci: €KK1, umiarkowany, znaczny o TAK o NIE
o TAK o NIE data orzeczenia:
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od:__ ,do:____
Jestem inwalida numer legitymacji
wojennym/wojskowym/k Zataczono dowdd:
ombatantem* o TAK o NIE
o TAK o NIE

Informacja o powszechnym obowigzku obrony sa obowigzkowe, jezeli dotycza pracownika (Kolumna A)
Na podstawie ustawy o powszechnym obowiazku obrony Rzeczypospolitej Polskiej (Dz.U. z 2002 r. Nr 21, poz. 205) i aktéw wykonawczych

Oswiadczam, ze posiadam nadany:
1)  ptzydzial mobilizacyjny/pracowniczy przydzial mobilizacyjny/przydzial organizacyjno-
mobilizacyjny/przydzial kryzysowy*
lub
2) zostalem(am) przeznaczy(a) do wykonania Swiadczenia na rzecz obrony, ktorych
$wiadczeniobiorca sa Sity Zbrojne Rzeczypospolitej Polskiej*
lub
3) jestem osobg podlegajaca obowigzkowi stawienia si¢ do kwalifikacji wojskowej i nie stawilem(am) si¢ do

niei' do kofica roku kalendarzoweio, w ktorym koncza dwadziescia cztery lata zycia*

Informacje dla celow ubezpieczen spotecznych i podatkowych. (Kolumna B)
Dobrowolne, ale ich nie podanie spowoduje nienaliczenie naleznych ulg, zwolnien i odprowadzenie sktadek spotecznych w petnej wysokosci.

Jestem aktualnie O uczniem O studentem do 26t. Zycia: o TAK o NIE

Uczelnia: rok studiéw: , planowany rok ukoficzenia:

Jestem zatrudniony w innej firmie na podstawie umowy o prace i osiagam przychéd powyzej kwoty minimalnego
wynagrodzenia za prace: : o TAK o NIE

Nazwa zakladu pracy: umowa do dnia:

Prowadz¢ dziatalno$¢ gospodarcza: : o TAK o NIE

Nazwa: , NIP: KRS:

Informacje dobrowolne (Kolumna B)
Niepodanie tych danych uniemozliwi realizacj¢ obowiazkow zgloszenia oséb wspélnie zamieszkujacych z pracownikiem do ubezpieczen spolecznych

(dotyczy takze zleceniobiorcéw, nie dotyczy oséb prowadzacych dziatalnosé gospodarczq).

Wnosz¢ o zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego nw. os6b:

)

1)  imie: nazwisko:

2)  poktewieristwo/powinowactwo:

3) PESEL data urodzenia

4)  stopien niepelnosprawnosci: , orzeczony do:

II)

1)  imie: nazwisko:

2)  poktewieristwo/powinowactwo:

3) PESEL data urodzenia

4)  stopien niepelnosprawnosci: , orzeczony do:

111)

1)  imie: nazwisko:

2)  pokrewieristwo/powinowactwo:

3) PESEL data urodzenia

4)  stopien niepelnosprawnosci: , orzeczony do:
Czlonkowie rodziny ww. pozostaja ze mna we wspélnym gospodarstwie domowym: 0 TAK o NIE
Zamieszkuja pod tym samym adresem co Ja: o TAK o NIE
-jezeli NIE, to Osoba wskazana pod pkt.: , mieszka pod adresem:

Informacja dodatkowe, nieobowigzkowe (Kolumna B)

Kontakt w razie wypadku: imi¢: nazwisko: adres
zamieszkania: dane kontaktowe: ;
Oswiadczam, iz podane w kwestionariuszu dane osobowe sa zgodne z prawda; E TAK E NIE
2. zobowiazuje si¢ poinformowa¢ Administratora o kazdej zmianie tych danych; L TAK 5} NIE
3. rozumiem, ze niepodanie faktycznych danych obowiazkowych moze spowodowaé odmowe nawiazania umowy E TAK E NIE
4 podanie danych dobrowolnych nie wplynie na realizacje zawartej umowy i nie musze ich podawa¢ a w kazdym czasie moge te dane usunag,
zmieni¢ lub uzupetni¢ i TAK £ NIE
dnia czytelny podpis:
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