WYPELNIA PRACODAWCA

KARTA INFORMACYJNA DOT. ZATRUDNIENIA NOWYCH PRACOWNIKOW.

*niepotrzene skreslic*

Prosze wypetnic :

Data zawarcia umowy:

Forma zatrudnienia:

umowa o prace / umowa zlecenie / umowa o dzieto *

Prosze wypetni¢ jesli wybrat/a Pan/Pani forme zatrudnienia - umowa o prace:

Stanowisko:

Rodzaj wykonywanej pracy:

Wymiar czasu pracy:

caly etat, 1/2 etatu, 3/4 etatu,..............*

Czas trwania umowy:

okres prébny / czas okreslony / czas nieoznaczony *

wterminieod..........cocoviiininnn. o [« T

Wynagrodzenie zasadnicze
brutto:

Wynagrodzenie wyptacane:

gotowka / przelewem *

Termin wyptaty
wynagrodzenia:

ostatni dzieh m-ca / do 10-go nastepnego m-ca*

Prosze wypetni¢ jesli wybrat/a Pan/Pani forme zatrudnienia: umowa zlecenie, umowa

o dzieto:

Rodzaj wykonywanej pracy:

Umowa zawarta na okres:

Sktadka chorobowa
(dobrowolna):

TAK/ NIE*

Wysokos$é stawki brutto:

za godzine / kwota okreslona w umowie za miesiac pracy*

Wynagrodzenie wyptacane:

gotéwka / przelewem *

Termin wyptaty
wynagrodzenia

ostatni dzien m-ca / do 10-go nastepnego m-ca*

Uwaagi:




KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

NAZWISKO

IMIE 1

IMIE 2

NAZWISKO RODOWE

DATA URODZENIA | Migjsce

I |

STAN CYWILNY

IMIE MATKI

|

|

|

-
IMIE OJCA |

I

[

NAZWISKO PANIENSKIE MATKI

DOWOD OSOBISTY SERIAl | | | NR| | | | | | | | | |

przez kogo wydany | data wystawienia [ |
PESEL LI I I T T T T T T T]

NIP

PASZPORT SERIA [ | | | NR | | I | [ | | | | J

WYKSZTALCENIE  (wiasciwe zakresiic X) ZNAJOMOSC JEZYKOW OBCYCH

NIEPEXNE PODSTAWOWE JEZYK STOPIEN ZNAJOMOSCI*
PODSTAWOWE | | | |
257 | | L |

E——

SREDNIE ZAW/TECH.

L.O.

POLICEALNE *(bardzo dobra, dobra, slaba)

WYZSZE
INNE DANE

WZROST |:| WAGA

ADRES ZAMELDOWANIA

D RN NN

WOJEWODZTWO POWIAT

POCZTA

:

MIEJSCOWOSC

GMINA

ULICA

l TELEFON |

NUMER DOMU

|
|
KOD POCZTOWY || | | -
|
[
I
I

NUMER MIESZKANIA

ADRES ZAMIESZKANIA / INNY ADRES KONTAKTOWY *) (jesli adres jest ten sam co zameldowania - nie wypetniac)

WOJEWODZTWO ’ | POWIAT

KOD POCZTOWY J | I - | I | POCZTA |
L

MIEJSCOWOSC

GMINA

| .

I
ULICA |
NUMER DOMU |

NUMER MIESZKANIA

1/2




NAZWA | ADRES URZEDU SKARBOWEGO DO ROZLICZENIA PODATKOWEGO

NABYTE UPRAWNIENIA DO RENTY

Data nabycia

Termin waznosci | | I [ | | |

NABYTY STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI

orzeczenie o lekkim stopniu niepelnosprawnosci Orzecznie z dnia |

orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci Termin waznosci I

L]

orzeczenie o znacznym stopniu niepeinosprawnosci

NABYTE UPRAWNIENIA DO EMERYTURY

Data nabycia uprawnien | I | I l | [

Nr emerytury | I l | ’ | ‘

Nazwa i adres biura emerytalnego [

Odzial NFZ |

PRZEBIEG DOTYCHCZASOWEGO ZATRUDNIENIA

OKRES
ZATRUDNIEN!A
(dzien miesiac rok) NAZWA ZAKEADU PRACY STANOWISKO

oD DO

OSOBA, KTORA NALEZY POWIADOMIC W RAZIE WYPADKU (imie, nazwisko, adres i telefon)

L

W przypadku zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny prosze wypetni¢ wniosek ZCNA

*) niepotrzebne skresli¢

212




WYPEENIAC NA MASZYNIE, KOMPUTEROWO LUB RECZNIE, DUZYMI, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

1. Identyfikator podatkowy NIP / numer PESEL (niepotizebne skreslié) podatnika

[ S L i | L 1 L L 1 1 1

PIT-2
OSWIADCZENIE

pracownika
dla celéw obliczania miesiecznych zaliczek na podatek dochodowy od oséb fizycznych

Podstawa prawna: Art. 32 ust. 3 ustawy z dnia 26 lipca 1891 r. o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych (Dz. U. z 2012 r. poz. 361, z p62n. zm.)
zwanej dalej Justawg',

1

A. DANE IDENTYFIKACYJNE PODATNIKA

2. Nazwisko 3. Pierwsze imie 4. Data urodzenia (dzien - miesiac - rok)

[l L 1L Il 1.1 i | 1 |

Niniejszym okreslam platnika:

(nazwa pelna zakladu pracy}

jako witasciwego do zmniejszania miesiecznej zaliczki na podatek dochodowy o kwote stanowiaca 1/12 kwoty zmniejszajace;
podatek, ckreslonej w pierwszym przedziale obowigzujgcej skali podatkowej, gdyz:

1) nie otrzymuje emerytury lub renty za posrednictwem platnika,

2) nie osiggam dochodéw z tytutu czlonkostwa w rolniczej spétdzielni produkeyjnej lub innej spétdzielni zajmujace] sie produkcja
rolng,

3) nie otrzymuj¢ $wiadczen pienieznych wyplacanych z Funduszu Pracy lub z Funduszu Gwarantowanych Swiadczeri
Pracowniczych,

4) nie osiggam dochodéw, od ktérych jestem obowigzany(-na) optaca¢ w ciagu roku podatkowego zaliczki na podstawie art. 44 ust. 3
ustawy, tj. dochodéw:
a) Z dziatainosci gospodarczej, o ktérej mowa w art. 14 ustawy,
b) z najmu lub dzierzawy.

B. PODPIS

5. Data wypeinienia (dzier - miesiac - rok) 6. Podpis

Pouczenie

Za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy i przez to narazenie podatku na uszczuplenie grozi odpowiedzialnos$é przewidziana w Kodeksie

karnym skarbowym.

Objasnienia
Oswiadczenie nalezy zlozy¢ ptatnikowi przed pierwsza wyplata wynagrodzenia w roku podatkowym.

Oswiadczenia nie skiada sie, jezeli stan faktyczny wynikajacy z oswiadczenia ztozonego w latach poprzednich nie ulegt zmianie.

Jezeli podatnik powiadomi zaktad pracy o zmianie stanu faktycznego wynikajacego z oswiadczenia, zakiad pracy nie zmniejsza zaliczki w wyzej

okreslony sposob.

| PIT'2(4_) ! 1/1




NazZWISKO ussivivisee swsnvasssvsossysasans IMIONA s e asn
NI PESEL usvusismnsmnemsensimssmnaams

Miejsce zamieszkania

MiejscoOWOSE jimmenmmsrniiis e ais st e b e nmar s

Ulica i nrdomu /mieszKania..........ccoovveeerieoe e,

-------------------------------------------------------------------------------------------

WYRAZENIE ZGODY NA PRZEKAZYWANIE
WYNAGRODZEN NA RACHUNEK BANKOWY.,

Ja nizej podpisany wyrazam zgode na przekazywanie cato$ci
przystugujacego dla mnie wynagrodzenia na wskazany ponizej
rachunek bankowy, prowadzony w

" (podat peina nazwe banku prowadzacego rachunek)
na rachunek nr
" (pefny numer rachunku bankowego na kidry nalezy przesylac wynagrodzenis)
Wiascicielem wskazanego rachunku jest

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

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

data i czytelny podpis




NazZWISKO: .. oot
M. e

Miejsce ZamieSZKANIA: wussmnsserwisssmicrsissssstsissimmss oo mss s RS RS

€)1 111 aE=Y (o PAT=] g o= R STRUE RS SURE SRR
Ulica: oo, nrdomu: ............... nr mieszkania; ...........
Kod pocztowy: ........cccevevvvveennenne, Miejscowos$C: .....ooooviviiiiii,

Oswiadczenie pracownika

dla celow stosowania podwyzszonych kosztéw uzyskania przychodow
ze stosunku stuzbowego lub umowy o prace (art. 32 ust. 3 ustawy
z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku od os6éb fizycznych — Dz. U. z 1993 Nr 90, poz. 416)

Niniejszym prosze ptatnika o odliczenie podwyzszonych kosztéw uzyskania

przychodéw, okreslonych w art. 22 ust. 2, gdyz:

1. miejsce mojego stalego/czasowego zamieszkania jest potozone poza
miejscowoscia, w ktérej znajduje sie zaktad pracy,

2. nie otrzymuje dodatku za roztgke.

Pouczenie:

Pracownik jest zobowigzany zawiadomi¢ zaktad pracy o zmianach w stosunku pracy
od stanu faktycznego wynikajacego z o$wiadczenia przed wyptatg wynagrodzen za
miesiac, w ktérym zaszta zmiana /art. 32. ust. 4 ustawy/.

Stwierdzam, ze powyzsze dane podatem (am) zgodnie ze stanem faktycznym.
Odpowiedzialno$¢ karna skarbowa za podanie danych niezgodnych z prawda jest mi znana.

data czytelny podpis



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

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

Wyrazam zgode na potracenie nadptaconego wynagrodzenia za okres
przebywania na zwolnieniu lekarskim.

Wyciag z wytycznych nr 4 Prezesa ZUS z dnia 15.12.1995 r.

lll. Wyptata zasitkow za okres niezdolnos$ci do pracy dokumentowanej po
sporzadzeniu listy ptac.

101.1. W przypadku, gdy pracownik udokumentowat okres niezdolnosci
do pracy po sporzadzeniu listy ptac lub wyptacie wynagrodzenia, kwote
wynagrodzenia wyptacona za okres tej niezdolno$ci potrgca sie za
zgodg pracownika przy wyptacie wynagrodzenia za nastepny miesigc, a
kwote zasitku za ten miesigc wyptaca sie na liscie ptatniczej zasitkdw.

101.2. W razie braku zgody pracownika na dokonanie potracenia nalezy
poinformowaé go, ze wynagrodzenie wyptacone za okres niezdolnosci
do pracy jest Swiadczeniem podlegajgcym zwrotowi w drodze
postepowania sadowego, a pracownik moze zosta¢ obcigzony kosztami
tego postepowania.

Czytelny podpis pracownika



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w ostatnich 30 dniach bytem */ nie bylem* zarejestrowany w
Urzedzie Pracy.

data i czytelny podpis

*Niepotrzebne skresli¢



(oznaczenie pracodawcy) (miejscowo$é, data)

SKIEROWANIE NA BADANIA LEKARSKIE
(wstepne/okresowe/kontrolne”)

Dziatajac na podstawie art. 229 § 4a ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r.
poz. 15602, z pézn. zm.), kieruje na badania lekarskie:
PANG/IPANIAY ..ottt ettt ettt ettt

P P E S E L .o e

ZamieSZKAHEGO/ZAMIESZKAIA ........c.ccvivvieteeieieee ettt ettt
(miejscowosé, ulica, nr domu, nr lokalu)

zatrudnionego/zatrudniong’ lub podejmujacego/podejmujaca’ prace na stanowisku lub stanowiskach
pracy

Opis warunkéw pracy uwzgledniajacy informacje o wystepowaniu na stanowisku lub stanowiskach pracy
czynnikdw niebezpiecznych, szkodliwych dla zdrowia lub czynnikéw ucigzliwych iinnych wynikajacych
ze sposobu wykonywania pracy, z podaniem wielkosci narazenia oraz aktualnych wynikéw badan
i pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia, wykonanych na tym stanowisku/stanowiskach — nalezy
wpisaé nazwe czynnika/czynnikdw i wielkosé/wielkosci narazenia™:

| I. Czynniki fizyczne:

[l.  Pyty:

lll.  Czynniki chemiczne:
V. Czynniki biologiczne:

V.  Inne czynniki, w tym niebezpieczne:

taczna liczba czynnikéw niebezpiecznych, szkodliwych dla zdrowia lub czynnikéw ucigzliwych i innych
wynikajacych ze sposobu wykonywania pracy wskazanych w skierowaniu:

(podpis pracodawcy)



Objasnienia:
7 Niepotrzebne skreslic.
W przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — seria, numer i nazwa dokumentu
stwierdzajgcego tozsamosé, a w przypadku osoby przyjmowanej do pracy — data urodzenia.
Opisac: rodzaj pracy, podstawowe czynnosci, sposéb i czas ich wykonywania.
Opis warunkéw pracy uwzgledniajacy w szczegdlnosci przepisy:

1) wydane na podstawie:

a) art. 222 § 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy dotyczace wykazu
substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnikéw lub proceséw technologicznych o
dziataniu rakotworczym lub mutagennym,

b) art. 222" § 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy dotyczace wykazu
szkodliwych czynnikéw biologicznych,

c) art. 227 § 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy dotyczace badan i
pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia,

d) art. 228 § 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy dotyczace wykazu
najwyzszych dopuszczalnych stezen i natezen czynnikéw szkodliwych dia zdrowia
w srodowisku pracy,

e) art. 25 pkt 1 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. — Prawo atomowe (Dz. U. z 2014 r.
poz. 15612) dotyczgce dawek granicznych promieniowania jonizujacego;

2) zatgcznika nr 1 do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja
1996 r.
w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celow
przewidzianych
w Kodeksie pracy (Dz. U. Nr 89, poz. 332, z pdzn. zm.)

)

Skierowanie na badania lekarskie jest wydawane w dwdch egzemplarzach, z ktérych jeden otrzymuije osoba

kierowana na badania



ZCNA

Dane dotyczace zgtoszenia czlonka rodziny Zleceniobiorcy
do ubezpieczenia zdrowotnego

MG oo NaZWISKO ....ccoviiirieeeieicciiieece e
Imie drugie ..........cccoo v, N EFAUTE (ol (o]e (o)1 R ERuumm——————
PESE Liiavisisovsusssssuivosssavnssonsasassntsivsiog e v s s s s s it i
Seria i numer dowodu osobistego, Wydanego Przez: .........cccoeeeeeeeceeeeveieneeeeneeen.

Adres zameldowania: ulica , miejscowo$¢ , nr kodu pocztowego, gmina , powiat,
wojewddztwo, kraj

Wspédtmatzonek: tak/nie

IMIG T NAZWISKO ....ociiiii it
PESEL ... NIP i data urodzenia ...................
Czy pozostaje na wspolnym utrzymaniu pracownika , gosp. domowym ...............

Czy posiada stopiefi niepetnoSPrawnoSCi .........coeoeviiiiiiie e

Dzieci , jezeli sie uczg to do ukoriczenia 26 lat : tak/nie

IMmig i NAazWiSKOo ...........cccooiiiiii e, data urodzenia ..................
PESEL ... NP e
Czy pozostaje na wspdlnym utrzymaniu pracownika , gosp. domowym ...............
Czy posiada stopien niepetnOSPrawnOSCi .........ocooviviiieeeeeeeeee oo,
Imie i nazwisko ...............coooeiiiiii data urodzenia ..................
PESEL ..., NIP susassmmmammss s
Czy pozostaje na wspdlnym utrzymaniu pracownika , gosp. domowym ...............
Czy posiada stopien NiepetNOSPraWNOSCI  ...........coveeveeeeeeeeeee oo e eeeee e
IMi@ i NazwisKo ................ooooviiieeeee e data urodzenia ..................
PESEL ... NIP e
Czy pozostaje na wspoéinym utrzymaniu pracownika , gosp. domowym ...............
Czy posiada stopien NiEpPetnOSPrawnOSCi .........cooveeieeeee e

czytelny podpis pracownika



