B e o

Kwestionariusz osobowy dla pracownika

Imie (imiona) i nazwisko

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

Numer ewidencyjny PESEL

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) ...oovniiniiiiiiii

Stan rodzinny

(imiona i nazwiska oraz daty urodzenia dzieci)

Powszechny obowiazek obrony:

a) stosunek do powszechnego obowiazku obrony

b) stopien wojskowy

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

numer specjalnosci wojskowej

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

c) przynalezno$¢ ewidencyjna do WKU

d) numer ksiazeczki wojskowej

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

e) przydziat mobilizacyjny do sit zbrojnych RP

Osoba, ktéra nalezy zawiadomi¢ w razie wypadku ...

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

( imie i nazwisko, adres, telefon)

Oswiadczam, ze dane zawarte w pkt. 1 i 2 sa zgodne z dowodem osobistym seria

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

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

( miejscowosc¢ i data) ( podpis pracownika)

Administratorem danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, przy ul. Fredry 10. Dane osobowe gromadzone i przetwarzane sa w celu nawigzania
stosunku pracy. Pracownik ma prawo dostgpu do swoich danych oraz ich poprawiania. Obowiazek
podania danych osobowych wynika z art. 22" kodeksu pracy.



