KWESTIONARIUSZ 
	NAZWISKO
	

	IMIONA
	

	NAZWISKO RODOWE*
	

	DATA URODZENIA (dd/mm/rrr)
	

	DOWÓD OSOBISTY
	

	PESEL
	

	NIP (tylko jeśli Pracownik posługuje się tym numerem w ewidencji podatkowej)
	

	OBYWATELSTWO
	

	URZĄD SKARBOWY
	

	NUMER TELEFONU*
	

	ADRES EMAIL*
	

	WYKSZTAŁCENIE 
	PODSTAWOWE UKOŃCZONE
	
	ŚREDNIE OGÓLNOKSZTAŁCĄCE
	

	
	ZASADNICZE ZAWODOWE
	
	POLICEALNE
	

	
	ŚREDNIE ZAWODOWE/TECHNICZNE
	
	WYŻSZE (W TYM LICENCJAT)
	

	ADRES ZAMELDOWANIA
Czy ten adres ma być do korespondencji? 

TAK


NIE
	KOD, MIEJSCOWOŚĆ
	

	
	ULICA, NR DOMU
	

	
	POWIAT
	

	
	GMINA, WOJEWÓDZTWO
	

	ADRES ZAMIESZKANIA

Czy ten adres ma być do korespondencji? 

TAK



NIE
	KOD, MIEJSCOWOŚĆ
	

	
	ULICA, NR DOMU
	

	
	POWIAT
	

	
	GMINA, WOJEWÓDZTWO
	

	ODDZIAŁ NARODOWEGO
FUNDUSZU ZDROWIA (odpowiednio zaznaczyć X)
	01R - Dolnośląski o/NFZ
	
	10R - Podlaski o/NFZ
	

	
	02R - Kujawsko - Pomorski o/NFZ
	
	11R - Pomorski o/NFZ
	

	
	03R - Lubelski o/NFZ
	
	12R - Śląski o/NFZ
	

	
	04R - Lubuski o/NFZ
	
	13R - Świętokrzyski o/NFZ
	

	
	05R - Łódzki o/NFZ
	
	14R - Warmińsko - Mazurski o/NFZ
	

	
	06R - Małopolski o/NFZ
	
	15R - Wielkopolski o/NFZ
	

	
	07R - Mazowiecki o/NFZ
	
	16R - Zachodniopomorski o/NFZ
	

	
	08R - Opolski o/NFZ
	
	Centrala NFZ
	

	
	09R - Podkarpacki o/NFZ
	
	
	

	USTALONE PRAWO DO
EMERYTURY/RENTY*
	Osoba nie ma ustalonego prawa do emerytury/renty
	

	
	Osoba ma ustalone prawo do renty
	

	
	Osoba ma ustalone prawo do emerytury
	

	STOPIEŃ
NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI*
	Osoba nie posiadająca orzeczenia o niepełnosprawności
	

	
	Osoba, która ma orzeczenie o lekkim st. niepełnosprawności
	

	
	Osoba, która ma orzeczenie o umiarkowanym st. niepełnosprawności
	

	
	Osoba, która ma orzeczenie o znacznym st. niepełnosprawności
	


                                                                                                                                                                    data i podpis 
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE z 27 kwietnia 2016 r. – RODO (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (które stanowią dane dobrowolne) w celu realizacji umowy o pracę i kontaktu. Jednocześnie oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o przysługującym  mi prawie dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w każdym czasie, jak również zapoznałem się z klauzulą informacyjną.
                                                                                                                                                                      data i podpis 
* - dane dobrowolne 
OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY DLA POTRZEB UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH 
Oświadczam, że 
1. Jestem*/nie jestem* zatrudniony na podstawie umowy o pracę w wymiarze................................ 

w..........................................................................................................................................................
- osiągam*/nie osiągam* dochód w wysokości co najmniej minimalnego wynagrodzenia, 

- przebywam*/nie przebywam* na urlopie bezpłatnym, 

- przebywam*/nie przebywam* na urlopie wychowawczym, 

2. Pobieram*/nie pobieram* emeryturę* rentę* świadczenie przedemerytalne* zasiłek przedemerytalny* Nr świadczenia .................................... z ZUS Inspektorat w.........................

3. Posiadam*/nie posiadam* ustalony stopień niezdolności do pracy..............................orzeczony przez ....................................................na okres od ................................do...............................
4.  Podlegam*/nie podlegam* obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z tytułu prowadzenia pozarolniczej działalności gospodarczej i z tego tytułu opłacam za siebie składki na ubezpieczenia społeczne od kwoty równej co najmniej minimalnemu wynagrodzeniu. 
5. Podlegam*/nie podlegam* obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z tytułu prowadzenia pozarolniczej działalności gospodarczej i z tego tytułu opłacam za siebie składki na ubezpieczenia społeczne od kwoty niższej od minimalnego wynagrodzenia. 
6. Czynność zawarte w umowie zlecenia z dnia …………………. wykonuję poza działalnością gospodarczą. 
7. Jestem studentem (uczniem) i nie mam ukończonych 26 lat. * 
8. Podlegam*/nie podlegam* obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z innej umowy zlecenia, i wypłacane mi z umowy zlecenia wynagrodzenie (stanowiące podstawę wymiaru składek) jest równe co najmniej minimalnemu wynagrodzeniu. 
9. Podlegam*/nie podlegam* obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z innej umowy zlecenia, i wypłacane mi z umowy zlecenia wynagrodzenie (stanowiące podstawę wymiaru składek) jest niższe od minimalnego wynagrodzenia. 
10. Podlegam*/nie podlegam* ubezpieczeniom społecznym z tytułu współpracy przy prowadzonej działalności. 
11. Podlegam*/nie podlegam* ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym z tytułu pobierania zasiłku macierzyńskiego. 
12. Wnoszę*/nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym*, rentowym*, chorobowym*. 

Oświadczam że powyższe dane wypełniłem zgodnie z prawdą i jestem świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego za oświadczenie nieprawdy. 

O wszelkich zmianach dotyczących informacji podanych w oświadczeniu zobowiązuję się powiadomić płatnika na piśmie w terminie 3 dni od dnia wystąpienia tych zmian. W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nie przekazania informacji o zmianie danych, które maja wpływ na opłacanie składek zobowiązuję się: 

1) Zwrócić płatnikowi opłacone przez niego do ZUS-u składki na ubezpieczenia społeczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze środków ubezpieczonego oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia, w tym od zadłużenia powstałego w związku z nieopłaceniem składek w części finansowanej przez płatnika, 

2) Wyrażam zgodę na potrącenia powyższych należności, z wypłacanego mi w przyszłości wynagrodzenia. 

Miejscowość, dnia__________________          _______________________ 

                                                                                                           Czytelny podpis składającego oświadczenie 

* - niepotrzebne skreślić 

Uwaga!!! W przypadku trudności z ustaleniem danych wypłata wynagrodzenia będzie wstrzymana
