DANE OSOBOWE PRACOWNIKA DO ZUS
1. Imię / imiona i nazwisko: …...........................................................

2. Nazwisko rodowe: …........................................................

3. Imiona rodziców: ............................................................. .

4. Data i miejsce urodzenia: .................................................

5. PESEL: ............................................................................ .

6. Obywatelstwo: ................................................................ .

7. Czy jest ustalone prawo do renty: ................ emerytury: ...............

8. Posiadany stopień niepełnosprawności lub grupa inwalidzka: .................................

9. Okres, na który został orzeczony stopień niepełnosprawności / grupy inwalidzkiej:

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

10. Adres zamieszkania:
Województwo: ......................................, Miejscowość: ..............................................,

Gmina: .................................................., powiat: ........................................................,

Kod pocztowy: ..................., Ulica i nr domu: ............................................................,

11. Adres zameldowania (podać, jeżeli jest inny niż adres zamieszkania):

Województwo: ......................................, Miejscowość: ..............................................,

Gmina: .................................................., powiat: ........................................................,

Kod pocztowy: ..................., Ulica i nr domu: ............................................................,
12. Adres do korespondencji:
Województwo: ......................................, Miejscowość: ..............................................,

Gmina: .................................................., powiat: ........................................................,

Kod pocztowy: ..................., Ulica i nr domu: ............................................................,

13. Seria i nr dowodu osobistego: .......................................................wydany przez:

.................................................................................. w dniu: ..................................... .

14. Oddział NFZ ............................................................................................................ .
O każdej zmianie danych zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić Pracodawcę.
.................................................................
(data i podpis pracownika)
WYPEŁNIA PRACODAWCA:
1. Data zatrudnienia: .....................................................

2. Wymiar czasu pracy: ................................................

3. Okres zatrudnienia: ..................................................

4. Stanowisko: .............................................................

5. Wynagrodzenie: ......................................................










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








       (data i podpis pracodawcy)
