WYPELNI) DRUKOWANYMI LITERAMI

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA DO CELOW UBEZPIECZENIOWO-PODATKOWYCH

1. Imie (imiona) i nazwisko

Pteé Data urodzenia Obywatelstwo
OKobieta - -
OMezczyzna dzieh miesiac rok
2. Adres zameldowania
O wyrazam zgode na przetwarzanie danych dotyczacych adresu zameldowania
O nie wyrazam zgody na przetwarzanie danych dotyczacych adresu zameldowania
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Nr domu/Nr lokalu
Gmina Poczta Wojewddztwo
3. Adres zamieszkania
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Nr domu/Nr lokalu
Gmina Poczta Wojewddztwo
4. Adres korespondencyjny
Kod pocztowy Miejscowosc Ulica Nr domu/Nr lokalu
Gmina Poczta Wojewoddztwo
5. Urzad skarbowy




7.Prawo do renty/emerytury

Posiadam prawo do emerytury Posiadam prawo do renty
O Tak O Tak
NI eMErYEUNY....oeeeeeceeeceeceeee e NEFENEY oo
Przez kogo wydana..........ccceveeeeeececeeeeeeeeeeeen Przez kogo wydana...........cccoevveveeeneeeinreereenene.
O Nie 0 Nie
8. Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
O Tak Data WazZnOSCi OrZECZENIA.......ccevieeieieieieeeeeeieee e e e e e e s e e e te s et e bebesbebesaessesaessesssasansasssesansassansassensassaseas
O Nie
9. Stopien niepetnosprawnosci
O Lekki

O Umiarkowany
0 Znaczny

[0 Orzeczenie wydane osobom do 16 roku zycia
[0 wyrazam zgode na przetwarzanie danych dotyczacych stopnia niepetnosprawnosci
O nie wyrazam zgody na przetwarzanie danych dotyczacych stopnia niepetnosprawnosci

miejscowosc data podpis pracownika

Administratorem danych osobowych ujawnionych w catym okresie Pana/i zatrudnienia jest:

Pana/i dane osobowe przetwarzane bedg wytacznie dla celéw zatrudnienia i archiwizacji.

Ja nizej podpisany/a WYTraZam ZEOUE ........ccucviieeeeeiereceeiee e et eteetestestesteste st e st et e s essesee s eseessessessessssessessessessastessessensentessessns

miejscowosé data podpis pracownika




