KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA PRACOWNIKA
        1. Imię (imiona) i nazwisko ..............................
        2. Numer ewidencyjny PESEL ...............................
        3. Numer identyfikacji podatkowej (NIP)...................
4. Urząd Skarbowy (z dokładnym adresem) ..........................
..................................................................

5. Stan rodzinny: żona/mąż .......................................
  dzieci:(imię, nazwisko, data urodzenia).........................
  ................................................................
  ................................................................
  ................................................................
        (imiona i nazwiska oraz daty urodzenia dzieci)

6. Telefon .......................................................
7. Adres e-mail ..................................................
8. Oświadczam, że byłem(am) / nie byłem(am) karany(a).

9. Dane do ubrania roboczego:

wzrost:      obw.klatki piersiowej:       obw.pasa:       rozmiar buta: 
10. Proszę o wypłatę wynagrodzenia na rachunek bankowy prowadzony 

    przez bank ...................... o numerze: .................
   ...............................................................
11. Osoba, którą należy zawiadomić w razie wypadku ...............
  ................................................................
  ................................................................
            (imię i nazwisko, adres, telefon)
12. Oświadczam, że dane zawarte w pkt 1 i 2 są zgodne z dowodem

  osobistym seria ........... nr .................................
  wydanym przez ..............................dnia................
  Paszport seria............. nr .................................
  Wydany przez ...............................dnia................
13. Narodowy Fundusz Zdrowia (jaki?)..............................
..................................................................
14. Czy jest Pan/Pani emerytem lub rencistą? .....................

   Jeśli tak proszę podać numer emerytury/renty ..................

15. Czy  chce  Pan  zgłosić  żonę/męża  lub  dzieci  do  ubezpieczenia 

   zdrowotnego? ..................................................
........................ 


.........................
 (miejscowość i data) 



    (podpis pracownika)
                                        
                                           
