DANE OSOBOWE PRACOWNIKA
DO CELÓW UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH I UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

UWAGA!

1. Pola oznaczone pogrubioną czcionką należy wypełnić obowiązkowo, o ile dotyczą pracownika.

2. Formularz należy przekazać do Działu Kadr.

3. Pracownik jest zobowiązany do niezwłocznego zgłoszenia zmian danych mających wpływ na prawidłowe zgłoszenie do ubezpieczeń lub rozliczanie świadczeń.
	Nazwisko
	

	Imię (pierwsze)
	

	Imię (drugie)
	

	PESEL
	

	W przypadku braku PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość
	

	Data urodzenia
	

	Nazwisko rodowe
	

	Obywatelstwo
	

	Czy pracownik jest emerytem lub rencistą?
EMERYT/RENCISTA
	

	Stopień niepełnosprawności (lekki, umiarkowany, znaczny)
	

	Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia, do którego należy pracownik
	

	Adres zamieszkania (kod pocztowy, miejscowość, gmina, ulica, nr domu, nr lokalu)
	

	Adres do korespondencji, jeśli inny niż adres zamieszkania
(kod pocztowy, miejscowość, gmina, ulica, nr domu, nr lokalu)
	


DANE CZŁONKÓW RODZINY/OSÓB, KTÓRYCH DANE SĄ NIEZBĘDNE DO CELÓW UBEZPIECZENIOWYCH

(należy wypełnić wyłącznie w zakresie, w jakim przekazanie danych jest wymagane lub niezbędne do realizacji uprawnień pracownika albo obowiązków pracodawcy wynikających z przepisów dotyczących ubezpieczeń społecznych i zdrowotnego)
	
	1
	2
	3

	Nazwisko
	
	
	

	Imię (pierwsze)
	
	
	

	PESEL
	
	
	 

	Data urodzenia
	
	
	

	Stopień pokrewieństwa/ rodzaj relacji z pracownikiem
	
	
	

	Czy osoba pozostaje na wyłącznym utrzymaniu pracownika? TAK/NIE
	
	
	

	Czy osoba prowadzi wspólne gospodarstwo domowe z pracownikiem? TAK/NIE
	
	
	

	Czy osoba posiada orzeczenie o niepełnosprawności? 
	
	
	

	Stopień niepełnosprawności (lekki, umiarkowany, znaczny)
	
	
	

	Adres zamieszkania, jeśli jest inny niż adres pracownika

(kod pocztowy, miejscowość, gmina, ulica, nr domu, nr lokalu)
	
	
	


OŚWIADCZENIE PRACOWNIKA

Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym i zostały przekazane w celu prawidłowej realizacji przez Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy obowiązków wynikających z przepisów prawa, w szczególności dotyczących ubezpieczeń społecznych, ubezpieczenia zdrowotnego oraz związanych z tym uprawnień i świadczeń.

Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Działu Kadr o każdej zmianie danych zawartych w niniejszym formularzu, jeżeli zmiana ta może mieć wpływ na moje ubezpieczenia, uprawnienia lub świadczenia.

Przyjmuję do wiadomości, że dane osobowe będą przetwarzane przez Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy na zasadach określonych w obowiązujących przepisach o ochronie danych osobowych.
.............................................................










   data  podpis pracownika

