ANKIETA PERSONALNA DLA PRACOWNIKA

PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Nazwisko Nazwisko rodowe
Imie Imie 2
Data urodzenia PESEL

Obywatelstwo

Nr. Dow. Tozsamosci

Dane kontaktowe

Nr telefonu

Adres email

Adres zamieszkania oficjalnie zgtoszony do US

Ulica, nr domu,
mieszkania

Miejscowos¢

Kod pocztowy, poczta

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

(data i podpis pracownika)

Dane dobrowolne

Dane kontaktowe osoby,
ktéra nalezy
poinformowac w razie

wypadku
(IMIE | NAZWISKO, ADRES,
NR TELEFONU)

Informacje o Urzedzie

Skarbowym pracownika
(NAZWA URZEDU, NR, ADRES)

(data i podpis pracownika)




DANE DO ZGLOSZENIA DO ZUS

Prosze o podanie nazwy Oddziatlu Narodowego
Funduszu Zdrowia, do ktérego Pan/Pani nalezy:

Stopien niepethosprawnosci, jesli dotyczy:

Kod stopnia niepetnosprawnosci:

O 1 - osoba posiadajgca orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci
O 2 - osoba posiadajgca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
O 3 - osoba posiadajgca orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

O 4 - osoba posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci

Zataczam kserokopie orzeczenia (obowigzkowe)

Prawo do emerytury lub renty, jesli dotyczy:

O Tak - Zataczam kserokopie decyzji o przyznaniu swiadczenia (obowigzkowe)

(data i podpis pracownika)

Czlonkowie rodziny podlegajacy zgtoszeniu do Narodowego Funduszu Zdrowia

1
Nazwisko Imie
Data urodzenia Nr PESEL
Stopien
pokrewienstwa
Adres zamieszkania (prosze wpisaé, jezeli adres zamieszkania osoby na
utrzymaniu jest inny niz adres ieszkania ubezpi go)
Czy pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym? o Tak
a Nie
Czy ma orzeczony stopien niepetnosprawnosci? Jaki? 0 T I 1 O
Q Nie
2
Nazwisko Imie
Data urodzenia Nr PESEL
Stopien
pokrewienstwa
Adres zamieszkania (prosze wpisaé, jezeli adres zamieszkania osoby na
utrzymaniu jest inny niz adres i lia ubezp go)
Czy pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym? o Tak
a Nie
Czy ma orzeczony stopien niepetnosprawnosci? Jaki? O TaK, coeriiiiiii i
a Nie




Nazwisko Imie
Data urodzenia Nr PESEL
Stopien
pokrewienstwa

Adres zamieszkania (prosze wpisag, jezeli adres zamieszkania osoby na

utrzymaniu jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)

Czy pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym? a Tak
a Nie
Czy ma orzeczony stopien niepelnosprawnosci? Jaki? g "I"l?:, ................................................

W przypadku wiekszej ilosci _czlonkéw rodziny, podlegajacych zgtoszeniu do Narodoweqgo Funduszu Zdrowia prosze wypetnié
dodatkowy formularz

Potwierdzam zgodnos$¢ powyzszych danych. W przypadku zmian zobowigzuje sie do ich aktualizacji.

Data i podpis pracownika

Oswiadczenie w sprawie korzystania z uprawnien zwigzanych z rodzicielstwem
(niewtasciwe skresli¢)

Oswiadczam, ze podczas zatrudnienia:

a bedac opiekunem dziecka do lat 14, bede / nie bede* korzysta¢ z uprawnieniado 2 dni/ .......... godzin
wolnych w roku kalendarzowym (art. 188 K.p.),

O bedac opiekunem dziecka do lat 4 / nie dotyczy*:

- wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*) na prace powyzej 8 godzin na dobe (dot. systemu rownowaznego
czasu pracy, systemu pracy w ruchu cigglym, systemu skréconego tygodnia pracy, systemu pracy
weekendowej) w dniach przedtuzonego dziennego wymiaru czasu pracy (art. 148 pkt 3 K.p.),

O bedac opiekunem dziecka do lat 8 / nie dotyczy*:

- wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na prace w godzinach nadliczbowych (art. 178 § 2 K.p.),

- wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na prace w porze nocnej (art. 178 § 2 K.p.),

- wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na prace w systemie przerywanego czasu pracy (art. 178 § 2 K.p.),
- wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na delegowanie poza state miejsce pracy (art. 178 § 2 K.p.).

Dzieci

(Imiona i nazwiska oraz
daty urodzenia)

Data i podpis pracownika



Informacja o wynagrodzeniu

Numer rachunku ptatniczeqo wtasciweqo do wyptaty wynagrodzenia za prace.
Ponizej wskazuje numer rachunku ptatniczego, na ktéry Pracodawca bedzie przekazywat nalezne mi wynagrodzenie
za prace, zasitki z ubezpieczenia spotecznego i inne naleznosci wynikajgce ze stosunku pracy:

ODbSHUGIWANY PrZEZ BanK ...t

Zgoda na wyptate wynagrodzenia w gotéwce.
Ponizej wyrazam che¢ otrzymywania wynagrodzenia do rgk wtasnych w formie gotéwkowe;j:

Niniejszym wyrazam zgode na wypfacenie mi mojego wynagrodzenia w gotéwce poczgwszy

O0 MIESIGCA .t e r.

Data i podpis pracownika

Wyksztatcenie i przebieq pracy zawodowej

Ponizej zalagczam kserokopie:

o Swiadectw(a) Pracy

0 Swiadectw(a) ukonczonej szkoly — Uczelni/Szkoty $redniej/Szkoty zawodowej

Liczba sztuk dokumentow

Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych danych i zobowiagzuje sie do ich aktualizaciji.

Data i podpis pracownika




o O e

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Administratorem danych osobowych przekazanych za pomocg niniejszego formularza jest

(pracodawca - nazwa firmy).
Dane osobowe bedg przetwarzane w celu:
utatwienia realizacji obowigzkéw podatkowych cigzgcych na pracodawcy jako na ptatniku sktadek ZUS, PIT;
poinformowania o wypadku.

Podstawa przetwarzania danych osobowych sg jest zgoda Pracownika lub osoby, ktéra ma by¢ poinformowana o wypadku.
Zgoda jest wyrazona poprzez podanie danych ww. oséb. Podanie danych osobowych jest dobrowolne.

Dostep do danych majg upowaznieni przez pracodawce pracownicy.

Dane osobowe bedg przechowywane do zakoriczenia stosunku pracy przez pracodawce

Przystuguje Panstwu prawo do:

zadania dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania oraz do przeniesienia danych;

cofniecia zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie poprzez ztozenie stosownego oswiadczenia o wycofaniu
zgody w dziale personalnym swojej lokalizacji. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano przed wycofaniem zgody;

whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych dotyczacej spraw zwigzanych z przetwarzaniem danych
osobowych.

Dane osobowe nie bedg wykorzystywane do profilowania, ani podejmowania zautomatyzowanych decyzji.

W celu uzyskania szczegétowych informacji lub wniesienia zgdan dotyczacych przetwarzania danych osobowych mogg Panstwo
skontaktowad sie z pracodawca

Data i podpis pracownika



