KWESTIONARIUSZ – NA POTRZEBY ZUS
	NAZWISKO
	

	IMIONA
	

	NAZWISKO RODOWE
	

	DATA URODZENIA (dd/mm/rrr)
	

	PESEL
	

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

	OBYWATELSTWO
	

	URZĄD SKARBOWY
	

	NUMER TELEFONU*
	

	ADRES EMAIL*
	

	WYKSZTAŁCENIE 

(odpowiednio zaznaczyć X)
	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 
