KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA PRACOWNIKA
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2. Data i miejsce urodzenia

3. Numer ewidencyjny (PESEL) 4. Numer identyfikacji podatkowej (NIP)

5. Stan rodzinny ( imiona i nazwisko oraz daty urodzenia)

dZIECI: @) oovveriiccece e data urodzenia .............coooeiiiiiin,
D) data urodzenia ................coiiiiiiiinin,
C) ettt data urodzenia ................coeiiiiiiiiiinn.n.
d) o data urodzenia ............coooiiiiiiiiiiinnnn.
6. Migjsce zameldowania e
(ulica) (nr domu, mieszkania)
............. (kod) (mzejscowoscgmma) (telefon)
Migjsce zamieSzKania
(ulica) (nr domu, mieszkania)
............. ( kod) (mlejscowoscgmma) (telefon)
Adres do KorespondenCji
(ulica) (nr domu, mieszkania)
............. ( kod) (m[ejscowoscgmma) (telefon)
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(kursy, studia podyplomowe, data ukoniczenia nauki lub data rozpoczgcia nauki w przypadku jej trwania)




(wskaza¢ okresy zatrudnienia u kolejnych pracodawcow oraz zajmowane stanowiska pracy)

10. Dodatkowe uprawnienia, umiej¢tnosci, zainteresowania

(np. stopien znajomosci jezykoéw obeych, prawo jazdy, obstuga komputera)

11. Powszechny obowiazek obrony

a) stosunek do powszechnego obowiazku obrony

b)  stopien WOJSKOWY......ccoceevieiivieiiiieeieiieireee e, numer specjalnosci wojskowej

€) przynalezno$¢ ewidencyjna do WKU

d) numer ksigzeczki wojskowej

e) przydziat mobilizacyjny do sit zbrojnych RP

12. Osoba, ktora nalezy zawiadomi¢ w razie wypadku (imi¢, nazwisko, adres, telefon)
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14. Oswiadczam, ze nalez¢ do ..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiii e Oddziatlu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia

podac nazwe

(miejscowos¢ i data) (podpis osoby skiadajqcej kwestionariusz)




