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	DANE OSOBOWE

	IMIĘ
	
	NAZWISKO
	

	
	
	NAZWISKO RODOWE
	

	MIEJSCE URODZENIA
	
	DATA URODZENIA
	

	IMIĘ OJCA
	
	IMIE MATKI
	

	PESEL
	
	SERIA I NUMER DOWODU
	

	NIP
	
	POWIAT
	

	WŁAŚCIWY URZĄD SKARBOWY
	

	TELEFON STACJONARNY
	
	TELEFON KOMÓRKOWY
	

	E-MAIL
	

	NUMER KONTA ZŁOTÓWKOWEGO
	

	NUMER KONTA WALUTOWEGO
	

	OSOBA KTÓRĄ NALEŻY ZAWIADOMIĆ W RAZIE WYPADKU ( imię i nazwisko, nr telefonu, adres)
	


	ADRES ZAMELDOWANIA

	ULICA
	
	NUMER DOMU
	

	NUMER LOKALU
	
	WOJEWÓDZTWO
	

	KOD POCZTOWY
	
	MIEJSCOWOŚĆ
	


	ADRES KORESPONDENCYJNY

	ULICA
	
	NUMER DOMU
	

	NUMER LOKALU
	
	WOJEWÓDZTWO
	

	KOD POCZTOWY
	
	MIEJSCOWOŚĆ
	


	INFORMACJE DODATKOWE

	POPRZEDNIE OKRESY ODDELEGOWANIA DO PRACY ZA GRANICĄ
	

	
	

	
	

	
	

	CZY POSIADA PANI/PAN INNEGO PRACODAWCĘ?  JEŚLI TAK TO PROSZĘ PODAĆ NAZWĘ PRACODAWCY
	

	CZY POSIADA PANI/PAN
	RENTĘ
	EMERYTURĘ

	
	TAK
	NIE
	TAK
	NIE

	CZY PROWADZI PANI/PAN WŁASNĄ 
DZIAŁALNOŚĆ GOSPODARCZĄ?
	TAK
	NIE

	
	CZY JEST TO DZIAŁALNOŚĆ NA OPIEKĘ NAD OSOBĄ STARSZĄ?

	
	TAK
	NIE

	
	CZY ZOSTAŁA ONA ZAREJESTROWANA W ZUS?

	
	TAK
	NIE

	CZY PODLEGA PANI/PAN UBEZPIECZENIU SPOŁECZNEMU W KRUS?
	TAK
	NIE

	CZY JEST PANI/PAN ZAREJESTROWANY W URZĘDZIE PRACY JAKO BEZROBOTNY?
	TAK
	NIE

	CZY POBIERA PANI/PAN UPOSAŻENIE WYPŁACANE  CZŁONKOM SŁUŻB MUNDUROWYCH?
	TAK
	NIE

	CZY JEST PANI/PAN ZGŁOSZONA/Y DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO JAKO CZŁONEK RODZINY?
	TAK
	NIE

	ODDZIAŁ NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA JAKIEMU PANI/PAN PODLEGA
	

	CZY JEST PAN/Pani UCZENIEM/ STUDENTEM?
	TAK
	NIE

	SKĄD SIĘ PANI/PAN DOWIEDZIAŁA O NASZEJ FIRMIE?
	




DATA WYPEŁNIENIA





WYRAŻAM ZGODĘ NA PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH ZGODNIE Z USTAWĄ


Z DNIA 29.08.1997 R. O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH DZ. U. NR. 133 POZ. 883
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