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	1. Nazwisko i imię(imiona): __________________________________________________________________

2. Nazwisko rodowe: _______________________________________________________________________
3. Imiona rodziców: ________________________________________________________________________
4. Data urodzenia:______________________ Miejsce urodzenia: ________________________________
5. PESEL: _________________________                         6.  NIP: _ _ _ - _ _ _ - _ _ - _ _

7.   Obywatelstwo: _________________________________________________________________________

	8.
Stan rodzinny: ___________________________________________________________________________
a. Nazwisko i imię współmałżonka :

______________________________________________ data urodzenia: __________________________

b. Nazwiska i imiona dzieci: 

______________________________________________ data urodzenia: __________________________
______________________________________________ data urodzenia: __________________________

______________________________________________ data urodzenia: __________________________

	9.
Wykształcenie: __________________________________________________________________________

10.
Nazwa szkoły i rok ukończenia: ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

	11.
Dodatkowe uprawnienia (terminy ważności i numery uprawnień, znajomość, języków obcych, umiejętność obsługi komputera):

      _________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

	12.
Okresy dotychczasowego ubezpieczenia społecznego:

	Od
	Do
	Nazwa i adres zatrudniającego, rodzaj działalności gospodarczej okresy ubezpieczenia społecznego z innego tytułu, okresy pobierania zasiłku dla bezrobotnych, okres służby wojskowej itd.
	Stanowisko, rodzaj wykonywanej czynności

	
	
	1
	
	

	
	
	2
	
	

	
	
	3
	
	

	
	
	4
	
	

	
	
	5
	
	

	
	
	6
	
	

	
	
	7
	
	

	13.
Powszechny obowiązek obrony:

a.
Stosunek do powszechnego obowiązku obrony: _______________________________________

b.
Stopień wojskowy: ____________________________________________________________________

c. Przynależność ewidencyjna do WKU: ___________________________________________________

d.
Nr książeczki wojskowej: _______________________________________________________________

	14.
Jestem emerytem/rencistą: ______________________________________________________________

a.
Numer wypłacanej emerytury lub renty: _______________________________________________

b.
Organ wypłacający emeryturę lub rentę: _____________________________________________

c.
Przeciwwskazania co do zatrudnienia: ________________________________________________

	15.
Miejsce pobytu:
Adres stałego zameldowania:

Województwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica: 

Miejscowość:

Kod:

Numer telefonu:

Adres czasowego pobytu:

Województwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica: 

Miejscowość:

Kod:

Numer telefonu:

Adres do korespondencji:

Województwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica: 

Miejscowość:

Kod:

Numer telefonu:



	16.
Osoba, którą należy powiadomić w razie wypadku:

Nazwisko i imię __________________________________________________________________________

Adres ___________________________________________________________ tel. ____________________

	17. Oświadczam, że dane zawarte w pkt. 1-5 i 15 są zgodne z wpisami w dowodzie osobistym seria ______________ nr ___________________________________ wydanym przez _______________________________________________________ albo z wpisami w innym dokumencie tożsamości, a dane podane w pkt. 6-14 zgodne są z treścią odpowiednich dokumentów.

	18. Informuję, że należę do ____________________________ Narodowego Funduszu Zdrowia.

	19. Urzędem właściwym dla mnie w sprawach podatku dochodowego jest urząd skarbowy                        w (podać dokładny adres US) ____________________________________________________________

Oświadczam, że wyrażam  zgodę na przechowywanie, przetwarzanie i wykorzystanie moich danych osobowych przez ……………………. w celu zarządzania zasobami pracy oraz w przypadku, gdy obowiązek ich podania wynika z odrębnych przepisów prawa pracy, ubezpieczeń społecznych oraz ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych.
__________________________                                                                                              __________________________________________________

  (miejscowość, data)                                                                                                        (czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)                                                                                                                                    



