KWESTIONARISZ OSOBOWY
DLA PRACOWNIKÓW NA UMOWĘ ZLECENIE/O DZIEŁO
1. Dane osobowe:
Nazwisko: …...................................................................................................................................
Imię: ...............................................................................................................
Data urodzenia: ................................................................................................
Obywatelstwo: …............................................................................................................................
Numer NIP (dotyczy osób, dla których identyfikatorem podatkowym jest NIP):  …....................................
Nr PESEL: …...................................................................................................................................
Telefon (podanie numeru jest dobrowolne): ……….................................................................................

E-mail (podanie adresu e-mail jest dobrowolne): ………..........................................................................

Konto bankowe (nazwa banku/nr rachunku)…………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Dane dotyczące adresu zamieszkania:
Województwo: ...............................................................................................................................
Powiat: ….......................................................................................................................................
Gmina: ….......................................................................................................................................
Ulica, nr domu/lokalu: ….................................................................................................................
Kod pocztowy, miejscowość: ...........................................................................................................
3. Adres do korespondencji:
(gdy nie jest tożsamy z adresem zamieszkania)
Województwo: ...............................................................................................................................
Powiat: ….......................................................................................................................................
Gmina: ….......................................................................................................................................
Ulica, nr domu/lokalu: ….................................................................................................................
Kod pocztowy, miejscowość: ...........................................................................................................
4. Urząd Skarbowy:
(właściwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy PIT11)
Urząd Skarbowy w (adres): …..........................................................................................................
…...................................................................................................................................................
5. Oświadczenie dla celów powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego:
Jestem emerytem:
 TAK

 NIE
Jestem rencistą:

 TAK

 NIE
Posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności:
 TAK

 NIE
Jeżeli zaznaczono TAK, określić orzeczony stopień niepełnosprawności: ….....................................*
*) lekki, umiarkowany, znaczny
6. Oświadczenie do celów powszechnego ubezpieczenia społecznego:
Jestem dodatkowo zatrudniony/-a na podstawie umowy o pracę z wynagrodzeniem miesięcznym brutto: równym/wyższym 2600,00zł
  TAK 
 NIE 
Przebywam aktualnie na :

- urlopie wychowawczym                       TAK 
            NIE 

- urlopie bezpłatnym                             TAK 
            NIE 

Jestem dodatkowo zatrudniony/-a u innego Pracodawcy na podstawie umowy/-ów zleceń 
  TAK 
            NIE

Jeśli TAK to osiągam łączny miesięczny przychód z tego tytułu w wysokości:


 większej niż 2600,00zł brutto

 równej 2600,00zł brutto

 mniejszej niż 2600,00zł brutto
Prowadzę działalność gospodarczą na własny rachunek:
  TAK 
 NIE 

Jeśli TAK, to opłacam składki na ubezpieczenia: emerytalne, rentowe i chorobowe od zdeklarowanej miesięcznej kwoty brutto:

   
780,00zł 

 
3136,20zł 

Oświadczam, że jestem studentem/uczniem szkoły ponadpodstawowej i nie ukończyłem 26 roku życia.
 DOTYCZY
 NIE DOTYCZY
7. Oświadczenie dla celów dobrowolnego ubezpieczenia chorobowego.
 WNOSZĘ
 NIE WNOSZĘ
o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.
_______________________________________________________________________

Oświadczam, że wszystkie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialność karna za podanie niezgodnych z prawdą informacji lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przyjmuję odpowiedzialność z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania.

Upoważniam Zleceniodawcę do dokonania w moim imieniu zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i/lub społecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlegać będzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowiązującymi przepisami.
…...............................






          ..….............................
(Miejscowość i data)


   




                            (podpis Zleceniobiorcy)
