	DANE KADROWE
	PLACÓWKA:
	

	NAZWISKO
	

	NAZWISKO RODOWE
	

	IMIĘ
	

	DRUGIE IMIĘ
	

	DATA URODZENIA
	

	MIEJSCE URODZENIA (podać w przypadku przystąpienia do grupowego ubezpieczenia) 
	

	KOD WYKONYWANEGO ZAWODU
	

	STAN CYWILNY
	

	WYKSZTAŁCENIE
	

	PESEL
	

	NIP (podać w przypadku osób prowadzących działalność gospodarczą)
	

	 FUNDUSZ ZDROWIA
	

	URZĄD SKARBOWY (nazwa i adres)
	

	ADRES ZAMIESZKANIA *     
	

	GMINA / DZIELNICA * 
	

	POWIAT * 
	

	WOJEWÓDZTWO *
	

	ULICA * 
	

	NUMER DOMU * 
	

	NUMER MIESZKANIA * 
	

	KOD POCZTOWY *
	

	MIEJSCOWOŚĆ *
	

	ADRES DO KORESPONDENCJI   (podać, jeśli jest inny niż adres zamieszkania) 


	

	STOPIEŃ AWANSU ZAWODOWEGO (należy dołączyć kopię aktu nadania)
	

	CZY OSOBA CHCE PRZYSTĄPIĆ DO PZU (jeśli tak proszę podać imię i nazwisko uposażonego - uposażonych, datę i miejsce urodzenia, adres zamieszkania, procent udziału w świadczeniu polisy)
	

	CZY OSOBA MA USTALONE PRAWO DO EMERYTURY (jeśli tak, podać numer świadczenia oraz adres ZUS, z którego otrzymuje świadczenie)
	

	CZY OSOBA MA USTALONE PRAWO DO RENTY (jeśli tak, podać numer świadczenia oraz adres ZUS, z którego otrzymuje świadczenie)
	

	CZY OSOBA POSIADA ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (jeśli tak proszę przekazać kopię orzeczenia)
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych i zobowiązuję się do powiadamiania pracodawcy na piśmie o wszelkich zmianach powyższych danych. 
	……………………………………………………
	……………………………………………………

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	PODPIS PRACOWNIKA


* - Adres zamieszkania należy podać pod względem urzędu skarbowego, 
w którym pracownik rozlicza się z podatku dochodowego.

