Kwestionariusz osobowy

PROSZE WYPE£NIC DRUKOWANYMI LITERAMI

. Dane osobowe

Nazwisko

PESEL

Pierwsze imie

Data urodzenia

Drugie imig Miejsce urodzenia
Imie matki Obywatelstwo
Imig ojca Nr tel. kontaktowego
2. Adres zameldowania:
Kraj Nr domu
Wojewddztwo Nr mieszkania
Powiat Miejscowos¢
Gmina Kod pocztowy
Ulica Poczta
3. Adres zamieszkania (zgtoszony w Urzedzie Skarbowym):
Kraj Nr domu
Wojewodztwo Nr mieszkania
Powiat Miejscowos$c¢
Gmina Kod pocztowy
Ulica Poczta
4. Adres do korespondencji (wypetni¢ w przypadku, gdy jest inny, niz w punkcie 3):
Kraj Nr domu
Wojewodztwo Nr mieszkania
Powiat Miejscowosc¢
Gmina Kod pocztowy
Ulica Poczta
5. Pozostate dane:
Nazwa i adres urzedu skarbowego
Dane osoby, ktérg nalezy powiadomi¢ w razie potrzeby , nrtel.
6. Dane dla celu ubezpieczenia zdrowotnego:
Tak* Nie*

Jestem rencistg

Jestem emerytem

Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia

Orzeczony stopien niepetnosprawnosci

Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

Dane cztonkdw rodziny, ktérych chee zgtosi¢ do ubezpieczenia zdrowotnego:

Imie

Stopien pokrewienstwa

Nazwisko

Stopien niepetnosprawnosci

Data urodzenia

Adres zamieszkania

PESEL

Data (od kiedy ubezpieczyc¢)

Imie

Stopien pokrewienstwa

Nazwisko

Stopien niepetno

Data urodzenia

Adres zamie

PESEL

Data (od kiedy ubezpieczyc¢)




7. Dane dla celu ubezpieczenia spotecznego:
Informuje, iz jestem juz objety(-a) ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu:
Tak* Nie*

Stosunku pracy

Wykonywania umowy zlecenia u innego zleceniodawcy

Prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej

Cztonkostwa spoétdzielni

Stosunku stuzby w Policji, Wojsku Polskim, Strazy Graniczne;j itp.

Innego tytutu (podac jaki )

7a)

Informuje, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoteczne (emerytalne, rentowe) z wyzej podanego przeze mnie tytutu
w przeliczeniu na miesiac jest wyzsza**, rowna**, nizsza** od kwoty minimalnego wynagrodzenia.

7b)

Informuje, iz zostata**, nie zostata**, przy obliczaniu biezacego wynagrodzenia bedzie** przekroczona u mnie roczna podstawa sktadek
emerytalno-rentowych.

7c)

Wnosze**, nie wnosze** o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym/ chorobowym.

7d)

Informuje, iz jestem**, nie jestem** studentem/ uczniem szkoty ponadpodstawowe;j i nie ukonczytem (-am) 26 lat.

Oswiadczam, iz wszystkie informacje podane przeze mnie sq zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Jestem $wiadomy (-a) odpowiedzialnos$ci karnej za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajeniem.

Zobowiagzuje sie w przeciagu 7 dni kalendarzowych poinformowaé¢ Pracodawce/Zleceniodawce o wszelkich zmianach dotyczacych tresci
niniejszego o$wiadczenia oraz biore na siebie odpowiedzialnos¢ z tytutu niedotrzymania powyzszego zobowiazania.

Oswiadczam, iz cafa tre$¢ niniejszego kwestionariusza zostata przeze mnie zrozumiana.

(podpis pracownika/zleceniobiorcy)

Informacje na temat umowy — WYPEYNIA PRACODAWCA (ZLECENIODAWCA)

FO0ZA] UMOWY.....uuiiieiiiiieaieeeaiieeeeieeeeeiee e okres trwania Umowy (0d,d0) .......c.eeiiiiiiiiiiiiie e
StANOWISKO. .....eeiuviiiieciieecc e wynagrodzenie brutto...........c.ccceevirieenn. wymiar czasu pracy ...........
wynagrodzenie ptatne**: gotéwka / przelewem, wynagrodzenie ptatne**: do 30. danego miesigca / do 10. nastepnego miesigca

Czy istnieje stopien pokrewienstwa z pracownikiem? (jezeli tak, podac jaki) ...........cccceeenne.

(podpis pracodawcy/zleceniodawcy)

* wstawi¢ X w odpowiedniej rubryce
** niewtasciwe skresli¢



