Wypeini czytelnie drukowanymi literami. Pola zaznaczonenglety wypetné obowgzkowo (cesé A, C)

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

*) A. DANE OBOWI AZKOWE

%) A1.1 IMI E (IMIONA)

*) A1.2 NAZWISKO
imie matki | imie ojca

*) A2. DATA URODZENIA dzien miesihc rok

*) A3. OBYWATELSTWO

*) A4. NUMER EWIDENCYJNY [PESEL]
*) A5. NUMER IDENTYFIKACJI PODATKOWEJ [NIP] *

*) A6. MIEJSCE ZAMELDOWANIA

kod pocztowy Imiejscowdé |

ulica

nr domu nr lokalu

gmina powiat
ojewOdztwo

*) A7. ADRES ZAMIESZKANIA (jesli adres zgodny z A6 nalgwpisa’ j.w.)

kod pocztowy Imiejscowdé |

ulica

nr domu nr lokalu

gmina powiat
ojewOdztwo

*) A8. ADRES DO KORESPONDENCJI (jesli adres zgodny z A7 nalgwpisa j.w.)

kod pocztowy Imiejscowdé |

ulica

nr domu nr lokalu

gmina powiat
ojewodztwo

*) A9. OSWIADCZENIE O ZGODNO $CI DANYCH

Oswiadczamze dane zawarte w pkt. A1, A2, A4 i A agodne z dowodem osobistym albo innym dowodeisaimaci
(aKIM?) e

Data i podpis osoby skiadap] gwiadCczenie: ............ccoiiiiiiiiiiiiiieen

seria i numer dokumentu data wydanigdd-mm-rrrr) - -

organ wydajcy

miejsce wydania

*) A10. URZAD SKARBOWY
[nazwa i petny adres wdaiwego US]
*) Al11. ODDZIAL NFZ

[nazwa wybranego Oddzialu NFZ]

*) A12. PRAWO DO EMERYTURY Mam ustalone prawo do emerytury
[zaznaczy odpowiedni kwadrat znakiem ,x"] Tak(] Nie

! Uzupelné, gdy NIP jest identyfikatorem podatkowym




*) A13. PRAWO DO RENTY Mam ustalone prawo do renty
[zaznaczy odpowiedni kwadrat znakiem ,x"] .
Tak[] Nie
*) Al4. POSIADANE ORZECZENIE O STOPNIU 1. Nie posiadam orzeczenia o stopniu
NIEPELNOSPRAWNO SCI niepetnosprawrkei U
UWAGA! Prosg zakiczyt kopk orzeczenia
[zaznaczy odpowiedni kwadrat znakiem ,Xx"] 2. Posiadam orzeczenie o stopniu
niepetnosprawniei w stopniu:
= |ekkim a
* umiarkowanym O
= zZnacznym O

B. DANE DODATKOWE

B1l. WYKSZTALCENIE

UWAGA! Aby uwzgtni¢ wyksztatcenie przy ustalaniu wymiaru urlopu ggletey¢ kopke dokumentu piwiadczajcego
ksztatcenie

[zaznaczy odpowiedni kwadrat znakiem ,x"]

podstawowe O srednie O

zawodowe O wyzsze (w tym licencjat) [

nazwa szkoty
rok jej rozpoczcia i ukaczenia

zawOd, specjalnig, stopie, tytut zawodowy, naukowy

B2. WYKSZTALCENIE UZUPELNIAJ ACE
[kursy, studia podyplomowe, data ukaenia lub rozpoezia nauki w przypadku jej trwania]

1.

2.

3.

4

B3. PRZEBIEG DOTYCHCZASOWEGO ZATRUDNIENIA
UWAGA! Aby uwzgtnié¢ poprzednie zatrudnienie przy ustalaniu wymiarwpu naley ziegyé kopk swiadectwa pracy

NAZWA ZAKEADU PRACY MIEJSCOWGC STANOWISKO

oD DO

B4. ZNAJOMOSC JEZYKOW OBCYCH
[zaznaczy odpowiedni kwadrat znakiem ,x”"]

jezyk: staba 0 srednia 0 biegta w mowie i gimie [

O

jezyk: staba 0 srednia 0 biegta w mowie i gimie

O

OKRES

jezyk: staba 0 srednia 0 biegta w mowie i gimie




B5. DODATKOWE UPRAWNIENIA, UMIEJ ETNOSCI, ZAINTERESOWANIA:

Obstuga komputera O Prawo jazdy O kat. ................

Inne (jakie?)

B6. STAN RODZINNY
UWAGA! Aby zgtogidziecko do ubezpieczenia zdrowotnegozyale/petné formularz ,Zgtoszenie cztonkéw rodziny do
ubezpieczenia zdrowotnego”

imi¢ i nazwisko data urodzenia dziecka

B7. POWSZECHNY OBOWIAZEK OBRONY
UWAGA! Aby uwzgtni¢ okres zasadniczej sty wojskowej przy ustalaniu wymiaru urlopu rgletaeyé kopie ksigzeczki
wojskowej.

stosunek do powszechnego obgekiu obrony

stopiegh wojskowy nr specjalnéci wojskowej

przynalenaos¢ ewidencyjna do WKU

numer ksizeczki wojskowej

przydziat mobilizacyjny do sit zbrojnych RP

B8.OSOBA, KTORA NALEZY ZAWIADOMI C W RAZIE WYPADKU
[imie i nazwisko, adres, telefon]

*) C. ZGODA NA PRZEKAZYWANIE WYNAGRODZENIA NA KONTO BANKOWE

Wyrazam zgod na przekazywanie uzyskanego przeze mnie wynagnaza pra¢ oraz innychiwiadcze zwiazanyc
Z pra@ na moje bankowe konto osobiste

Nie [ Tak [

Data i podpis osoby skladaj ggwiadczenie: .............coovv i v,

Nazwa i adres Banku

Petny Nr rachunki@6 cyfr wpisywanych bez spatji)

(miejscowd¢ i data) (podpis osoby sktadagj kwestionariusz)




ZGELOSZENIE CZEONKOW RODZINY DO UBEZPIECZENIA ZDROWO TNEGO
Wypeini czytelnie drukowanymi literami

IMI E | NAZWISKO PRACOWNIKA

JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA
DANE O CZt ONKU RODZINY PRACOWNIKA |

IMI E | NAZWISKO CZEONKA RODZINY

DATA URODZENIA | dziei | | | miesic | | | rok | | | |
NUMER EWIDENCYJNY [PESEL] 1 1 ]
seria i numer dowoduf ‘ | ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ lub paszportu

STOPIEN POKREWIE NSTWA [zaznaczy wiasciwe X]  |makonek

dziecko wtasne/ przysposobione/ drugiegozmiaka wnuk/ dziecko obce na wychowaniu

matka ojciec

macocha ojczym

babka dziadek

osoyprysposabie bezpieczoneqo
CZY POZOSTAJE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z Tak( Nie
OSOBA UBEZPIECZON A [zaznaczy wiasciwe X]

STOPIEN, NIE,PELNOSPRAWNOSCI brak orzeczenia lekkir] umiarkowany! znaczny
[zaznaczy wiasciwe X]

DANE O CZEONKU RODZINY PRACOWNIKA II

IMI E | NAZWISKO CZEONKA RODZINY

DATA URODZENIA | dzien | | | miesic | | | rok | | | |
NUMER EWIDENCYJNY [PESEL] o 7 ! 1 7 1]
seria i numer dowodf ‘ | ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ lub paszportu |

STOPIEN POKREWIE NSTWA [zaznaczy wiasciwe X]  |matonek

dziecko wtasne/ przysposobione/ drugiegozmiaka wnuk/ dziecko obce na wychowaniu

matka ojciec

macocha ojczym

babka dziadek

0s0by pi2ysposebieie Ubexpieczoneyo gospodarstwie dormonym{ e ab] obowhkiem uberp
CZY POZOSTAJE WE WSPOLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z Tak( Nie
OSOBA UBEZPIECZON A [zaznaczy wiasciwe X]

STOPIEN, NIE,PELNOSPRAWNOSCI brak orzeczenia lekkir] umiarkowany! znaczny
[zaznaczy wiasciwe X]

DANE ADRESOWE CZt ONKOW RODZINY UWAGA! Wypelni TYLKO, j&li inny niz adres osoby ubezpieczondj
kod pocztowy ‘miejscowoﬁé

ulica

nr domu nr lokalu

gmina Nr telefonu

Oswiadczam, ze dane zawarte ¥wwadczeniu § zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestemswiadomy(a) odpowiedzialroi za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W przypadku zmiany danych zawartych éwiadczeniu zobowizuje sie zgtost zmiany w formie pisemnegoswiadczenia di
Etisoft Krakow s.c., w terminie 3 dni od zaistniych zmian.

data i pOdpPIS PraCOWNIKEA: .. ....ccceiieiiiiieeeetiee e e e e e s e e e e s rnnar e e e e e e

2 Uzupeknt jezeli nie nadano numeru PESEL




