
Kwestionariusz osobowy dla pracownika, strona 1 z 2 

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA PRACOWNIKA 
 

                                                     
 
1. Imię (imiona) i nazwisko  .............................................................................................................................................. 
 
 
2. Adres zamieszkania  ………………………………………………………………………......……………........................................................ 
 
 
3. Numer ewidencyjny (PESEL) 
 
 
 

          

 

 
4. Osoba, którą należy zawiadomić w razie wypadku (imię, nazwisko, adres, telefon) (dane podawane dobrowolnie) 
     
.................................................................................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
 

5. Osoby do objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym w ramach zawieranego stosunku pracy (w tym członkowie rodziny, jeśli 
podanie tych danych jest konieczne ze względu na korzystanie przez pracownika ze szczególnych uprawnień 
przewidzianych w prawie pracy): 

 
 
 
 

Nazwisko i imię PESEL Pokrewieństwo 
*) 

Czy pozostaje 
we wspólnym 
gospodarstwie 

domowym 

Stopień 
niepełnosprawności 

**) 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

*) Pokrewieństwo: małżonek (01); dziecko własne, przysposobione lub drugiego małżonka (11); wnuk lub dziecko obce przyjęte 
na   wychowanie (również w ramach rodziny zastępczej) (21); matka (30); ojciec (31); macocha (32);  ojczym (33); babka 
(40); dziadek (41); osoby przysposabiające osoby ubezpieczone (50); inni krewni pozostający z ubezpieczonym we wspólnym 
gospodarstwie domowym (nie ubezpieczeni) (60). 
**)  Stopień niepełnosprawności: brak (0); lekki (1); umiarkowany (2); znaczny (3). 
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6. Oświadczenie dla celów określenia kodu tytułu ubezpieczenia społecznego. Właściwe zaznaczyć [X]. 
 

Oświadczam, że w stosunku do mojej osoby: 

 orzeczono stopień niepełnosprawności (jeśli orzeczono, prosimy okazać kserokopię decyzji Powiatowej Komisji ds. 
Orzekania o Niepełnosprawności lub inne dokumenty potwierdzające tę okoliczność): 

 lekki 

 znaczny 

 umiarkowany 

który ma charakter (wypełniać, jeżeli stopień orzeczono): 

 stały 

 okresowy (podać na jaki okres): ....................................................................................................................... 

 nie orzeczono stopnia niepełnosprawności 

Ponadto oświadczam, że *): 

 posiadam orzeczone prawo do renty, z tytułu ........................................................................, nr decyzji 

......................................................................, z dnia ..............................................., płatnik renty 

……………………….……………………………..…………………………………………….............................................................. 

 posiadam orzeczone prawo do emerytury, nr decyzji ............................................................, z dnia 

........................................, płatnik emerytury …………………………............................................................... 

 nie posiadam orzeczonego prawa do renty ani emerytury 
 

 
 
 
 

7. Oświadczenie pracownika dla celów dokonywania wypłaty wynagrodzenia i zasiłków ZUS oraz pozostałych świadczeń na 
rachunek bankowy (dane podawane dobrowolnie) 
 
Wyrażam zgodę na przekazywanie całości mojego wynagrodzenia za pracę wraz z zasiłkami z ubezpieczenia społecznego ZUS 

i innych świadczeń z stosunku pracy na moje konto osobiste oszczędnościowo-rozliczeniowe; pełny nr rachunku: 
                          

 

8. Pozostałe oświadczenia. 
 
W związku z treścią art. 941 Kodeksu pracy oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią przepisów dotyczących równego 
traktowania w zatrudnieniu. 
 
9. Zgoda na przesyłanie informacji PIT-11 drogą elektroniczną (dane podawane dobrowolnie) 
 
Wyrażam zgodę na możliwość przesyłania mi informacji PIT-11 na mój adres e-mail ………………………………………………………… 

 

Oświadczam, że dane zawarte w kwestionariuszu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.  

 

W przypadku zmiany danych mających wpływ na właściwe wykonywanie przez pracodawcę swoich zobowiązań wynikających 
ze stosunku pracy zobowiązuję się go o nich poinformować niezwłocznie po ich zaistnieniu. 

Zobowiązuję się dostarczyć pracodawcy kopie dokumentów potwierdzających fakt zatrudnienia (świadectwa pracy, 
zaświadczenia) oraz innych okresów mających wpływ na posiadanie i wymiar świadczeń wynikających z przepisów prawa 
pracy i innych aktów prawnych z których te uprawnienia wynikają.  

 

Data wypełnienia informacji ............................ Podpis osoby składającej kwestionariusz .................................................... 

 


