KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA ZLECENIOBIORCY 2024
PROSZE WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI
1. Dane osobowe

Nazwisko Imiona

Miejsce

Data urodzenia .
urodzenia

Nazwisko rodowe Obywatelstwo

Seria i nr dow. os. Nr PESEL

Urzad Skarbowy (nazwa i adres)

Adres zamieszkania/do korespondencji*

Adresy Adres zameldowania iesli jest inny niz meldunku

Ulica, nr domu i
lokalu

Kod pocztowy i
miejscowo$é

Wojewodztwo

Powiat

Gmina
Dane do kontaktu

Telefon komoérkowy Adres e-mail

Kontakt w naglych wypadkach
Imie i nazwisko Adres Nr telefonu

Numer konta bankowego do wyplat:

Nazwa banku:

Stopien niepelnosprawnosci (prosze zaznaczy¢ wiasciwe pozycje)
Oswiadczam, ze:
|:|jestem Dniejestem osoba niepetnosprawna

Kod stopnia niepelnosprawnosci (dotyczy oséb przedktadajacych orzeczenie):
1 1-lekki []2- umiarkowany []13- znaczny
Okres trwania niepetnosprawnosci:

|:| trwata Dokresowa: od do

2. Informacje dodatkowe
Oswiadczam ze:
Nie jestem/jestem emerytem od

Nie jestem/jestem rencista od do

Jesli zleceniobiorca ma przyznany stopienn niepetnosprawnosci i/lub prawo do renty/emerytury, dostarczy¢ nalezy do
zleceniodawcy kopie dokumentéw potwierdzajqcych ten fakt.

3. Status ucznia /studenta do 26 roku zycia
Jestem studentem/uczniem (wpisa¢ TAKIubNIE) ___ , jezeli tak to uzupetni¢ ponizej:

Nazwa szkoty/uczelni .

adres .




nr legitymacji/albumu data rozpoczecia nauki ......ccoeonmeeemeenseeenn. .- planowana data zakonczenia nauki .......ccocneeeene.
Nalezy zataczy¢ kserokopie legotymacji uczniowskie/studenckiej lub zaswiadczenia z Uczelni o statusie studenta.

4. Rodzina

Cztonkowie rodziny: JeZeli cztonek rodziny powinien zosta¢ zgtoszony do ubezpieczenia zdrowotnego, prosze o
wypetnienie ponizszej tabeli (zgtoszenie cztonkdéw rodziny nastepuje tyko w sytuacji, gdy zleceniobiorca podlega
ubezpieczeniu zdrowotnemu).

Data Zgtosi¢ do Rodzaj
Imi Stopien ubezpieczenia . . . stopnia
. ¢ p1e urodze P Miejsce zamieszkania PESEL >Lop
i nazwisko pokrewienstwa nia zdrowotnego niepetno-
wpisac¢: Tak lub Nie sprawnosci

5. Inne Zrédtla przychodu/miejsca zatrudnienia

W okresie wykonywania umowy cywilnoprawnej osiggam przychdéd z innego Zrédta: Tak/Nie (niepotrzebne
skreslic)

(jesli , Tak”, uzupeini¢ ponizsza tabelke)

rodzaj przychodu: Okres, na jaki zawarto Miesieczny przychéd | Wymiar etatu okreslony

umowa o prace umowe co najmniej 4266,00 zt | Wumowie (w przypadku

: ’ (w przypadku umowy o brutto: umowy o prace)
umowa cywilnoprawna, rutto:
Nazwa dziatalno$¢ gospodarcza prace lub umowy wpisa¢ Tak lub Nie
inne Zrédto (wpisac ’ cywilnoprawnej)
wiadci )p Whpisa¢: od kiedy do
Wy kiedy (daty)

0 wszelkich zmianach w zatrudnieniu, zwigzanych ze zmniejszeniem miesiecznej kwoty wynagrodzenia ponizej minimalnego
wynagrodzenia oraz korzystaniem z urlopu bezptatnego, macierzynskiego, czy wychowawczego, a przede wszystkim o ustaniu zatrudnienia,
zobowigzuje sie poinformowac Zleceniodawce w ciggu 7 dni kalendarzowych od zaistniatej zmiany.

6. Dobrowolne ubezpieczenie chorobowe

Prosze o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym
(wpisa¢ TAK lub NIE) od dnia

(objecie dobrowolnym ub. chorobowym, moze nastapic¢, gdy zlecenie jest tytutem z ktérego obowigzkowo odprowadzane s3
sktadki na ub. emerytalne i rentowe. Kwota ub. chorobowego jest potracana z wynagrodzenia zleceniobiorcy w wysokosci
2,45% wynagrodzenia brutto)

0 wszelkich zmianach w w/w danych poinformuje Zleceniodawce w ciagu 7 dni kalendarzowych od
zaistnialej zmiany.
Oswiadczam, Ze ww. dane s3 prawdziwe, co potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(data) (czytelny podpis)

OSWIADCZENIE - dla celu wysyltki deklaracji PIT-11 droga elektroniczna
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i upowazniam Polskie Towarzystwo Diabetologiczne do
przestania informacji o dochodach oraz o pobranych zaliczkach na podatek dochodowy PIT-11 na adres email wskazany
w kwestionariuszu osobowym.

(data i czytelny podpis Zleceniobiorcy)




