




KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

1. DANE OGÓLNE:

a) nazwisko i imię (imiona) ......................................................................

b) imiona rodziców ...................................................................................

c) nazwisko panieńskie (dla mężatek) ......................................................

d) data urodzenia................................... e) obywatelstwo.........................   

2. PESEL                                                                  3. NIP   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	


4. STAN RODZINNY– wypełnić w przypadku konieczności zgłoszenia do ubezpieczeń zdrowotnych 

dane współmałżonka (imiona, nazwisko, PESEL, NIP)...............................................................

dane dzieci pozostających na utrzymaniu (imiona, nazwiska, PESEL)
a).......................................................................    b).....................................................................

c).......................................................................    d).....................................................................

e).......................................................................    f)......................................................................

5. WYKSZTAŁCENIE:  

a) podstawowe, zawodowe, średnie, wyższe
*– nazwa szkoły i rok ukończenia

.......................................................................................................................................................

b) stopień (tytuł zawodowy – naukowy).......................................................................................

c) zawód, specjalność....................................................................................................................

6. POWSZECHNY OBOWIĄZEK OBRONY:

a) stosunek do powszechnego obowiązku obrony........................................................................

b) stopień wojskowy...................................... nr specj. wojskowej..............................................

c) przynależność ewidencyjna do WKU.......................................................................................

d) numer książeczki wojskowej....................................................................................................

e) przydział mobilizacyjny............................................................................................................








do sił zbrojnych RP

7. MIEJSCE ZAMELDOWANIA, TELEFON:
kod............................ miejscowość.......................................... poczta..........................................

ulica................................... nr..........................gmina....................................................................

powiat..............................................................województwo.......................................................

nr telefonu.........................................................................................

8. MIEJSCE ZAMIESZKANIA (wypełnić jeżeli jest inne niż zameldowania):

kod............................ miejscowość.......................................... poczta..........................................

ulica................................... nr..........................gmina....................................................................

powiat..............................................................województwo.......................................................

9. ADRES DO KORESPONDENCJI (wypełnić jeżeli jest inny niż zameldowania, zamieszkania): 
kod............................ miejscowość.......................................... poczta..........................................

ulica................................... nr..........................gmina....................................................................

powiat..............................................................województwo.......................................................

10. OSOBA, KTÓRĄ NALEŻY ZAWIADOMIĆ W RAZIE WYPADKU (IMIĘ, NAZWISKO, ADRES I TELEFON):
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

11. OŚWIADCZENIE OSOBY ZATRUDNIANEJ:
a) o przynależności do Urzędu Skarbowego: ...............................................................................

b) o przynależności do Oddziału NFZ: ........................................................................................

c) czy jest uczniem, studentem: ..................................................................................TAK/NIE*

d) czy posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności: ..........................................TAK/NIE*
e) czy jest rencistą: ......................................................................................................TAK/NIE* 
f) czy jest emerytem: ..................................................................................................TAK/NIE*
g) czy posiada licencję pracownika ochrony: .............................................................TAK/NIE(
12. WYKSZTAŁCENIE UZUPEŁNIAJĄCE: (kursy, studia podyplomowe, data ukończenia lub rozpoczęcia nauki w przypadku jej trwania)

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

13. DODATKOWE UPRAWNIENIA, UMIEJĘTNOŚCI I ZAINTERESOWANIA:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

14. PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ:

	Okres
	Nazwa zakładu pracy
	Miejscowość
	Stanowisko

	od
	do
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Oświadczam, że dane zawarte w punktach: 1, 2, 7 są zgodne z dowodem osobistym seria............ nr.............................wydanym przez........................................................................

w.................................................albo innym dowodem tożsamości.............................................

.....................................................200...r.                                ......................................................

                         miejscowość i data                                                                                                     podpis składającego kwestionariusz







Miejsce na wklejenie fotografii








� Niepotrzebne skreślić


( niepotrzebne skreślić





