KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA PRACOWNIKA

1. Imie (imiona) i nazwisko:

2. Data urodzenia i nr PESEL:
w przypadku jego braku — rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

3. Adres zameldowania:

4. Adres zamieszkania:

5. Adres do korespondencji
jezeli jest inny niz adres zamieszkania:

6. Stan rodzinny (imiona i nazwiska oraz daty urodzenia dzieci) w przypadku zamiaru korzystania ze szczegdlnych
uprawnien przewidzianych w prawie pracy:

7. Wyksztatcenie (nazwa szkoty, rok ukoriczenia, zawdd, specjalnosé, stopien naukowy, tytut zawodowy/naukowy):

Oswiadczam, iz dobrowolnie i Swiadomie powierzam dane osobowe zawarte w pkt. 7 i jednoczesnie wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w celu uzupetnienia wyksztatcenia.

Tak/Nie*
*prosze zakresli¢ wtasciwa odpowiedz

8. Przebieg zatrudnienia (wszystkie okresy zatrudnienia oraz zajmowane stanowiska):

9. Dodatkowe kwalifikacje
(tylko zwigzanie z podejmowanym stanowiskiem, znajomosci jezykdw obcych, prawo jazdy, obstuga komputera):




10. Numer rachunku ptatniczego do przekazywania wynagrodzenia za prace i innych swiadczen pienieznych:

P L

Nazwisko i imie wtasciciela konta oraz nazwa banku:

Numer rachunku nalezy wypetni¢ w przypadku nieztoZzenia wniosku o wyptate wynagrodzenia do rgk wtasnych.

11. Osoba, ktérg nalezy zawiadomi¢ w razie wypadku (nazwisko, imie, nr kontaktowy, adres):

12. Podlegam pod Urzad Skarbowy (petna nazwa i adres US):

13. Pobieram* / nie pobieram* rente* / emeryture* (*niewtasciwe skresli¢) przyznana na okres od-do: |:|

przez oddziat ZUS w: ‘

14. Posiadam* / nie posiadam* ustalony stopien niepetnosprawnosci przyznany na okres:
okres  od: ‘ ‘ do: ‘ ‘

15. Jestem zarejestrowany(a) w Narodowym Funduszu Zdrowia (nalezy podkresli¢ wtasciwy):

01R  DOLNOSLASKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA WE WROCLAWIU

02R  KUJAWSKO-POMORSKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W BYDGOSZCZY
03R  LUBELSKI ODDZIAL WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W LUBLINIE

04R  LUBUSKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W ZIELONEJ GORZE

O5R  tODZKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W +ODZI

06R  MALOPOLSKI ODDZIAL WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W KRAKOWIE

07R  MAZOWIECKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W WARSZAWIE

08R  OPOLSKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W OPOLU

09R  PODKARPACKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W RZESZOWIE

10R  PODLASKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W BIALYMSTOKU

11R  POMORSKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W GDANSKU

12R  SLASKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W KATOWICACH

13R  SWIETOKRZYSKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W KIELCACH

14R  WARMINSKO-MAZURSKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W OLSZTYNIE
15R  WIELKOPOLSKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W POZNANIU

16R  ZACHODNIOPOMORSKI ODDZIAt WOJEWODZKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W SZCZECINIE

16. Nr telefonu kontaktowego*:

Oswiadczam, ze dobrowolnie i sSwiadomie wyrazam zgode na przetwarzanie podanych w pkt. 16 danych osobowych w celach
kontaktowania sie w sprawach stuzbowych, zapewnienia organizacji pracy. Wyrazenie zgody nie jest obowigzkowe. Zgoda
moze zosta¢ w kazdym czasie cofnieta.

Tak/Nie*

*prosze zakresli¢ wtasciwa odpowiedz



17. Adres mailowy * (prosze wypetni¢ DRUKOWANYMI LITERAMI - kazdy znak powinien znajdowac sie w oddzielnej kratce)

a) Wyrazam zgode na przekazywanie mi dokumentow ptacowych oraz PIT-6w drogq elektroniczng na wskazany powyzej
adres mailowy* Jednoczesnie zobowiqzuje sie do zapewnienia bezpieczeristwa wskazanego przeze mnie konta e-mail, a
takze do nieprzekazywania danych dostepowych do tego konta osobom nieupowaznionym do dostepu do moich danych
ptacowych. Zobowiqzuje sie do zawiadomienia pracodawcy na pismie o wszelkich zmianach dotyczqcych podanych wyzej
informacji. Zostatem poinformowany, ze przekazanie powyzszych danych nie jest obowigzkowe i w przypadku braku zgody
na podanie adresu mailowego do przekazywania dokumentow ptacowych oraz PIT-6w tg drogq lub jej cofniecia, dokumenty
te bedq mi przekazywane w innej formie.

Oswiadczam, ze dobrowolnie i Swiadomie wyrazam zgode na przetwarzanie podanych w pkt. 17a danych osobowych w
celach zwigzanych z przesytaniem dokumentow ptacowych oraz PIT-6w. Wyrazenie zgody nie jest obowigzkowe. Zgoda
moze zosta¢ w kazdym czasie cofnieta

Tak/Nie*
*prosze zakresli¢ wtasciwa odpowiedz

b) Wyrazam zgode na przekazywanie mi dokumentow kadrowych tj. dokumentow zwigzanych z nawigzaniem stosunku
pracy, jego przebiegiem, rozwigzaniem oraz karami dyscyplinujgcymi drogq elektroniczng na wskazany powyzej adres
mailowy* Jednoczesnie zobowiqzuje sie do zapewnienia bezpieczeristwa wskazanego przeze mnie konta e-mail, a takze do
nieprzekazywania danych dostepowych do tego konta osobom nieupowaznionym do dostepu do moich danych zawartych
w dokumentach kadrowych. Zobowiqzuje sie do zawiadomienia pracodawcy na piSmie o wszelkich zmianach dotyczgcych
podanych wyzej informacji. Zostatem poinformowany, ze przekazanie powyzZszych danych nie jest obowigzkowe i w
przypadku braku zgody na podanie adresu mailowego do przekazywania dokumentéw kadrowych tq drogq lub jej cofniecia,
dokumenty te bedg mi przekazywane w innej formie.

Oswiadczam, ze dobrowolnie i Swiadomie wyrazam zgode na przetwarzanie podanych w pkt. 17b danych osobowych w

celach zwigzanych z przesytaniem dokumentéw kadrowych. Wyrazenie zgody nie jest obowigzkowe. Zgoda moze zosta¢ w
kazdym czasie cofnieta

Tak/Nie*
*prosze zakresli¢ wtasciwa odpowiedz

Oswiadczam, ze dobrowolnie i Swiadomie wyrazam zgode na przetwarzanie podanych w pkt. 16 i 17 danych osobowych
w celach ochrony zycia i zdrowia. Wyrazenie zgody nie jest obowigzkowe. Zgoda moze zosta¢ w kazdym czasie cofnieta

Tak/Nie*

*prosze zakresli¢ wtasciwa odpowiedz

(miejscowos¢ i data) (podpis pracownika)



