
Kwestionariusz Osobowy

	1. Imię (imiona) i Nazwisko
	

	2. Nazwisko Rodowe
	

	3. Imiona rodziców
	

	4. Data i Miejsce Urodzenia
	

	5. Numer Pesel
	( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (

	6. Numer NIP
	( ( (-( ( (-( (-( (

	7. Obywatelstwo
	_____________________________________________________________________________

Jeżeli jest Pan/i cudzoziemcem/ką, to czy posiada Pan/i kartę stałego czy czasowego pobytu

	8. Adres zameldowania 
Na Pobyt Stały

(
Proszę zaznaczyć jeżeli korespondencja ma być 
wysyłana na ten adres
	________________________________________            _________             ______________

Ulica                                                                           Nr domu                 Nr mieszkania

________________________________________        _________________________________

Miejscowość                                                            Gmina/Dzielnica

________________________________________        ( (-( ( (
Poczta                                                                     Kod pocztowy

________________________________________        _________________________________

Powiat                                                                     Województwo

	9. Adres Zamieszkania


(Proszę Wpisać jeżeli jest Inny Niż Adres Zameldowania na 
Pobyt Stały)

(
Proszę zaznaczyć jeżeli korespondencja ma być 
wysyłana na ten adres
	________________________________________            _________             ______________

Ulica                                                                           Nr domu                 Nr mieszkania

________________________________________        _________________________________

Miejscowość                                                            Gmina/Dzielnica

________________________________________        ( (-( ( (
Poczta                                                                     Kod pocztowy

________________________________________        _________________________________

Powiat                                                                     Województwo

	10. Adres Do Korespondencji

(Proszę Wpisać jeżeli jest Inny Niż Adres Zameldowania na Pobyt Stały i Adres Zamieszkania)
	________________________________________            _________             ______________

Ulica                                                                           Nr domu                 Nr mieszkania

________________________________________

Miejscowość

________________________________________        ( (-( ( (
Poczta                                                                     Kod pocztowy

	11. Numery Telefonów kontaktowych
	( (-( ( (-( (-( (
Telefon stacjonarny (z numerem kierunkowym)

( ( (-( ( (-( ( (
Telefon komórkowy

	12. Wykształcenie
	_____________________________________________________________________________

Nazwa szkoły, tytuł oraz rok ukończenia

	13. Wykształcenie Uzupełniające
	_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Kursy, studia podyplomowe, data ukończenia lub rozpoczęcia nauki w przypadku jej trwania


	14. Dodatkowe Uprawnienia, Umiejętności, Zainteresowania
	_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Np. stopień znajomości języków obcych, prawo jazdy, obsługa komputera

	15. Przebieg Dotychczasowego Zatrudnienia
	_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Proszę podać okresy zatrudnienia u kolejnych pracodawców oraz zajmowane stanowiska

	16. Stan Rodziny (imiona, Nazwiska oraz Daty Urodzenia Dzieci)
	_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Imiona, nazwiska oraz daty urodzenia dzieci

	17. Czy otrzymuje Pan/i  Emeryturę lub Rentę
jeżeli tak proszę zaznaczyć, które świadczenie

	             (                                         (
                     TAK                                                                        NIE

	18. Nazwa NFZ
	

	19. Urząd Skarbowy
	_____________________________________________________________________________

Nazwa urzędu skarbowego

_____________________________________________________________________________

Adres urzędu skarbowego

	20. Osoba, Którą należy powiadomić w Razie Wypadku
	_____________________________________________________________________________

Imię i nazwisko

( ( (-( ( (-( ( (    ( (-( ( (-( (-( (
Telefon komórkowy                Telefon stacjonarny (z numerem kierunk.)

_____________________________________________________________________________

Adres

	21. Oświadczam, że Dane zawarte w pkt 1-6 oraz 9 są zgodne z dowodem tożsamości
	________________________________________        _________________________________

Rodzaj dokumentu                                                   Seria i numer

________________________________________        _________________________________

Wydany przez                                                          Data wydania


Wyrażam zgodę na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych spółki i przetwarzanie ich w celach podatkowych oraz na potrzeby ubezpieczeń społecznych, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (DZ.U. nr 101 poz 926 z późn. zm.)
Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
__________________________



__________________________

Miejscowość i data






Podpis osoby składającej kwestionariusz


