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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

Nazwisko i imie (imiona)

Nazwisko

Imiona rodzicow

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Adres zameldowania

Telefon kontaktowy

PESEL

NIP

Nr dowodu osobistego / przez
kogo wydany

NFZ/Oddziat w

Bank i nr konta

Urzad Skarbowy

Oswiadczam, ze:

jestem zatrudniony/a na podstawie umowy 0 prace/umowy zlecenia* w

a moje wynagrodzenie miesieczne brutto: jest wyzsze od minimalnego wynagrodzenia,

jestem/nie jestem* studentka/em do 25 roku zycia,

jestem/nie jestem* objeta/y odrebnymi przepisami w zakresie zaopatrzenia emerytalnego lub
ubezpieczenia spotecznego,

jestem/nie jestem* uprawniony/a do emerytury*, renty*, renty rodzinnej*, (jezeli tak poda¢ date oraz
znak decyzji oddziatu ZUS)
Jestem/ nie jestem* osobg bezrobotng z prawem/ bez prawa* do zasitku dla bezrobotnych
Whnosze/nie wnosze* o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem spotecznym.

Whnosze/nie wnosze* o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

*niepotrzebne skresli¢

W przypadku zmiany w zakresie zatrudnienia zobowiqzuje sie do niezwtocznego powiadomienia ptatnika
sktadek o zaistniatym fakcie.

Upowazniam ptatnika sktadek do podpisywania w moim imieniu drukow zgfoszeniowych i wyrejestrowania z
ubezpieczenia ZUS.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych stosownie do postanowien ustawy z 29 sierpnia 1997
roku o ochronie danych osobowych D.U. Nr 133 poz. 833 z pdzniejszymi zmianami.

W przypadku zmiany jakichkolwiek danych zobowigzuje sie do poinformowania w formie pisemnej.

MIEJSCOWOSC DATA PODPIS




