Y
e KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA PRACOWNIKA

1.Imi¢ (imiona) i nazwisko
2.Adres zamieszkania

3.Numer PESEL (a w przypadku jego braku — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc)

4. Imiona i nazwiska oraz daty urodzenia dzieci, a takze dane osobowe innych cztonkéw najblizszej rodziny,
w przypadku zamiaru korzystania ze szczegolnych uprawnien przewidzianych w prawie pracy

5. Inne dane osobowe pracownika niezbedne do korzystania ze szczegdlnych uprawnien przewidzianych prawem
pracy

6. Wyksztatcenie (jezeli nie istniata podstawa do jego zadania od osoby ubiegajacej si¢ 0 zatrudnienie)

(nazwa szkoty i rok jej ukonczenia)

(zawdd, specjalnosé, stopien naukowy, tytut
zawodowy, tytut naukowy)

7. Przebieg dotychczasowego zatrudnienia (jezeli nie istniata podstawa do jego zadania od osoby ubiegajacej si¢
0 zatrudnienie)

(okresy zatrudnienia u kolejnych pracodawcow
oraz zajmowane stanowiska pracy)

8. Dodatkowe dane osobowe, jezeli prawo lub obowiazek ich podania wynika z przepisow szczegdlnych

9. Numer rachunku platniczego, jezeli pracownik nie ztozyl wniosku o wyplate wynagrodzenia do rak wlasnych

10. Osoba, ktora nalezy zawiadomié w razie wypadku, jezeli pracownik wyrazi zgode na podanie danych
osobowych takiej osoby

(imig i nazwisko, dane kontaktowe)

(miejscowos$¢ i data) (podpis pracownika)

!‘ 1SO 27001 " 1SO 9001
(Certification) LL-C (Certification]

HAMMERMED Medical Polska Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscia Spotka komandytowo-akcyjna www.l ol
. .

ul. Kopcinskiego 69/71, 90-032 £6dz, REGON 360599587 NIP 728-280-08-37, KRS 0000900347, tel. 042 639 10 10, fax: 042 639 10 20 e-mail: info@hammer.pl


Alicja Basińska
Przekreślenie


	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_7: 
	fill_3: 
	fill_5: 
	fill_4: 
	fill_6: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	fill_21: 


