
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PRACOWNIKA

1. [bookmark: _Hlk9412216]Imię (imiona) i nazwisko ......................................................................................................................................
nazwisko rodowe ………………………………………………………obywatelstwo ………………………………………………………………
2. Adres zamieszkania: ulica ................................................... nr domu .................. nr mieszkania ................. kod pocztowy ....................... poczta .............................. miejscowość ........................................................ gmina ........................................................................... powiat............................................................ województwo ...........................................................................
3. Nr PESEL (a w przypadku jego braku – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość) .........................................................................................................................................................................
4. Imiona i nazwiska oraz daty urodzenia dzieci, a także dane osobowe innych członków najbliższej rodziny, 
w przypadku zamiaru korzystania ze szczególnych uprawnień przewidzianych w prawie pracy /*
	
imię i nazwisko
	
data urodzenia
	czy zgłosić do ubezpieczenia zdrowotnego
TAK/NIE
	
pesel**
	adres** (wypełnić w przypadku gdy adres jest inny niż adres pracownika)
	czy jest we wspólnym gosp. dom.**
	rodzaj
pokre-wieństwa**
	czy posiada znaczny stopień niepełno- sprawności**
TAK/NIE

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



*  członków rodzinny (z wyłączeniem dzieci) podać wyłącznie w przypadku zgłoszenia członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego
** wypełnić w przypadku zgłoszenia dziecka lub członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego


5. Dane osobowe pracownika niezbędne do korzystania ze szczególnych uprawnień przewidzianych prawem pracy: 
Pobieram emeryturę:  Tak / Nie*  
Numer emerytury.................................... Data przyznania emerytury............................................................
Organ emerytalno-rentowy dokonujący wypłaty, adres.................................................................................
Pobieram rentę inwalidzką?  Tak / Nie*
Stopień niepełnosprawności ...........................................................................................................................
Numer decyzji przyznającej rentę (KIZ)...........................................................................................................
Okres przyznania.............................................................................................................................................. 
Organ emerytalno-rentowy dokonujący wypłaty, adres ................................................................................
Przynależność do Narodowego Funduszu Zdrowia:

	
	     Śląski Narodowy Fundusz Zdrowia

	
	     Inny  ….................................................................................................






6. Wykształcenie (jeżeli nie istniała inna podstawa do jego żądania od osoby ubiegającej się o zatrudnienie)
	Nazwa szkoły
	Rok ukończenia
	Zawód, specjalność, stopień, tytuł zawodowy-naukowy

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



7. [bookmark: _GoBack]Przebieg dotychczasowego zatrudnienia (jeżeli nie istniała inna podstawa do jego żądania od osoby ubiegającej się 
o zatrudnienie): 
	Od
	Do
	Nazwa zakładu pracy i zajmowane stanowiska pracy

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


8. Dodatkowe dane osobowe, jeżeli prawo lub obowiązek ich podania wynika z przepisów szczególnych ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
9. Numer rachunku płatniczego, jeżeli pracownik nie złożył wniosku o wypłatę wynagrodzenia do rąk własnych ..............................................................................................................................................................................
10. Urząd skarbowy, w którym pracownik podlega rozliczeniu z podatku od dochodów:
.........................................................................................................................................................................
(numer i adres urzędu skarbowego)
11. Osoba, którą należy zawiadomić w razie wypadku, jeżeli pracownik wyrazi zgodę na podanie danych osobowych takiej osoby: ……………………………………………………………………………………………………………………………
imię i nazwisko oraz kontakt telefoniczny 
12. Inne dane osobowe pracownika, których dobrowolne podanie jest wyraźnym działaniem potwierdzającym zgodę pracownika na ich przetwarzanie:
Dane kontaktowe: ………………………………………………………………………………….…………………..…………………………….
							(numer telefonu, adres mailowy)
	


	

	.............................................................................
                                         (miejscowość i data)
	............................................................
                            (podpis pracownika)
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