KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O
ZATRUDNIENIE - OSWIADCZENIE KANDYDATA O UDOSTEPNIENIU
DANYCH OSOBOWYCH
1. Imig¢ (imiona) i nazwisko

3. Dane kontaktowe wskazane przez kandydata (adres do korespondencji, adres e-mail,

nr telefonu kontaktowego)

(nazwa szkoly i rok jej ukonczenia)

5. Kwalifikacje zawodowe

(zawdd, specjalnosc, stopien naukowy, tytut zawodowy, tytut naukowy)
6. Przebieg dotychczasowego zatrudnienia
(wskaza¢ okresy zatrudnienia u kolejnych pracodawcow oraz zajmowane stanowiska pracy)

7. Dodatkowe uprawnienia, umiej¢tnosci, zainteresowania

(np. stopien znajomosci jezykdw obeych, prawo jazdy, obstuga komputera)

8. Oswiadczam, ze dane zawarte w pkt 1 — 4 sa zgodne z dowodem osobistym

lub innym dowodem tOZSAMOSCI ............cccviiiiiiiiii e

»Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w mojej ofercie pracy
w celu realizacji procesu rekrutacji a nastepnie w celu zwiazanym z zawarciem umowy,
prowadzonym przez COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.0. z siedziba w Gdansku
(zgodnie z art.6 ustl lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia
2016). Zgoda na przetwarzanie dodatkowych danych osobowych moze by¢ przez Pana/ig

wycofana w dowolnym momencie. Informujemy, ze Administratorem danych jest COPERNICUS PL Sp.
z 0.0. z siedziba w Gdansku przy ul. Nowe Ogrody 1-6. Dane zbierane sa dla potrzeb realizacji procesu
zatrudniania. Ma Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych w
zakresie okre§lonym przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy oraz aktéw wykonawczych jest
obowigzkowe. Podanie dodatkowych danych osobowych jest dobrowolne.

(miejscowos$c¢ 1 data) (podpis osoby ubiegajacej si¢ o zatrudnienie)



KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PRACOWNIKA

OSWIADCZENIE O UDOSTEPNIENIU DANYCH OSOBOWYCH

Numer ewidencyjny PESEL ...

Dane osobowe dzieci pracownika i innych cztonkow jego najblizszej rodziny *

(imiona nazwiska oraz daty urodzenia dzieci i cztonkow najblizszej rodziny)
Wyksztatcenie i1 przebieg dotychczasowego zatrudnienia................ceveviieeiieeennnn.
Numer rachunku platniCZego.........ccovviieiiiiiiiece e

Powszechny obowigzek obrony:

Stosunek do powszechnego obowigzku obrony...............ccoevvivviiiiiininn.n..
StOPIEN WOJSKOWY ..ottt e
Numer specjalno$ci WOJSKOWE] ....vvuuiiriitiiiiii e
Przynalezno$¢ ewidencyjna do WKU ...
Numer KsigZeczki WOJSKOWE] .. .vvuuiieiitiiti i
Przydziat mobilizacyjny do sit zbrojnych RP ...
Osoba ktéra nalezy zawiadomi¢ w razie wypadku™...............ocooiiiiii

P00 o

(imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu)

Oswiadczam, ze dane zawarte w kwestionariuszu sg zgodne z dowodem osobistym

10. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, w tym dodatkowych danych osobowych

11.

zawartych w kwestionariuszu dla potrzeb niezbednych do realizacji proceséw zwiazanych z
zawartg umowg z Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z o0.0. z siedzibg w Gdansku (zgodnie z art.6
ustl lit. a ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016). Zgoda na
przetwarzanie dodatkowych danych osobowych moze by¢ przez Pana/ia wycofana w dowolnym
momencie.

Informujemy, ze Administratorem danych jest Copernicus PL Sp. z o.0. z siedzibg w Gdansku przy ul.
Nowe Ogrody 1-6. Dane zbierane sq dla potrzeb realizacji umowy o prace. Ma Pani/Pan praw0
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych w zakresie okreslonym
przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r Kodeks pracy oraz aktow wykonawczych jest
obowigzkowe. Podanie dodatkowych danych osobowych jest dobrowolne.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis pracownika)

* inne dane dane osobowe



Copernicus Podmiot Leczniczy % Spotka Samorzadu
sp.z0.0.z siedzibg w Gdansku Wojewodztwa Pomorskiego

....................................... Gdanskdn. ...
(imi¢ 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Oswiadczenie, ze moim macierzystym zakladem pracy jest

(data i podpis)



........................................................ Gdansk, dn. ......cccccoevvviviiiiiiene,

adres zamieszkania

Oswiadczenie rentowe pracownika®

1. Oswiadczam, ze:
a) nie zostal mi przyznany stopien niepetnosprawnosci,
b) zostal mi przyznany stopien niepelnosprawnosci

) lekki ] umiarkowany ] znaczny

2. Os$wiadczam, ze:
a) nie pobieram $wiadczenia rentowego,
b) pobieram $wiadczenia rentowe, ktore zostalo mi przyznane przez:
NAZWa OTZANU PIZYZNAJACEEZO «..ververeerererrereeresesseseeseesessessesesseseesessesessesessessessssessessssessesens

ZNAK ABCYZJT ..t

3. Oswiadczam, ze:
a) nie pobieram $wiadczenia emerytalnego,
b) pobieram $wiadczenie emerytalne, ktore zostalo mi przyznane przez:
NAZWa OTZANU PIZYZNAJACEZO w.uvenrrenreenrerneeneeeteaneesseesseeseeseenseessesnetasresseesseasseaseessesnesseenses

P4 g o (10374 | OSSO

*- prosze zakresli¢ odpowiednie punkty

podpis pracownika



OSWIADCZENIE
RACHUNEK BANKOWY

NaZWIS KO oo
0=
P E S E L ..o

Niniejszym prosze o dokonywanie wyptaty wynagrodzenia za prace oraz wszelkich
innych naleznosci wynikajgcych ze stosunku pracy na wskazany ponizej rachunek

bankowy:

Nazwa Banku:

(Prosze podac petng nazwe Banku)

Numer Rachunku:

(Prosze podac¢ petny numer rachunku)

(Prosze podac petng nazwe i adresu Urzedu Skarbowego)

(data) ( podpis pracownika)



Copernicus Podmiot Leczniczy ﬁ Spotka Samorzadu
sp.z 0.0.z siedzibg w Gdarisku Wojewodztwa Pomorskiego

................................................................ Gdansk, dn. ...

jednostka organizacyjna

OSWIADCZENIE
pracownika bedacego rodzicem lub opiekunem dziecka

Pracownik opiekujacy sie dzieckiem do lat 4:

Zgodnie z art. 148 pkt 3 kodeksu pracy wyrazam zgode /  nie wyrazam zgody *
na zatrudnienie w ponadnormatywnym wymiarze czasu pracy,

Pracownik opiekujacy sie dzieckiem do lat 8:

Zgodnie z art. 178 § 2 kodeksu pracy wyrazam zgode / nie wyrazam zgody *
na zatrudnienie w godzinach nadliczbowych.

Zgodnie z art. 178 § 2 kodeksu pracy wyrazam zgode / nie wyrazam zgody *
na zatrudnienie w porze nocnej,

Zgodnie z art. 178 § 2 kodeksu pracy wyrazam zgode / nie wyrazam zgody *
na delegowanie poza state miejsce pracy.

Pracownik opiekujacy sie dzieckiem do lat 14:

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 188 kodeksu pracy zamierzam / nie zamierzam

korzystac ze zwolnienia od pracy w wymiarze 16 godzin lub 2 dni, z zachowaniem prawa do wynagrodzenia:

Imie i Nazwisko dziecka i data UrOUZENIA.......cc.eiiieece e st r e st e s et ess et ees e sesessaesessaesaens

(w przypadku posiadania kilkorga dzieci prosze o podanie danych najmtodszego z nich)

Oswiadczam, ze jestem jedynym rodzicem / opiekunem dziecka korzystajagcym z uprawnien wskazanych w oswiadczeniu.

W przypadku zmiany w korzystaniu z uprawnien rodzicielskich zobowigzuje sie do niezwtocznego ztozenia nowego
oswiadczenia w Dziale Kadr i Ptac.

data/ podpis pracownika

Pouczenie: przepisy art. 148 pkt 3, art. 178 § 2, art. 188 kodeksu pracy stosuje sie do pracownicy jak
i pracownika, z tym ze jezeli oboje rodzice lub opiekunowie s3 zatrudnieni, z uprawniert moze korzystac jedno z nich.

Art. 148. W systemach i rozktadach czasu pracy, o ktérych mowa w art. 135-138, 143 i 144, czas pracy:
1) (),
2) (),
3) pracownikéw opiekujgcych sie dzieckiem do ukonczenia przez nie 4 roku zycia, bez ich zgody
- nie moze przekracza¢ 8 godzin. Pracownik zachowuje prawo do wynagrodzenia za czas nieprzepracowany w zwigzku ze zmniejszeniem z tego powodu
wymiaru jego czasu pracy.
Art. 178.
§1.(.).
§ 2. Pracownika wychowujgcego dziecko do ukonczenia przez nie 4 roku zycia nie wolno bez jego zgody zatrudnia¢ w godzinach nadliczbowych, w porze nocnej,
w systemie czasu pracy, o ktérym mowa w art. 139, oraz delegowac poza state miejsce pracy.
Art. 188.
Pracownikowi wychowujgcemu przynajmniej jedno dziecko w wieku do 14 lat przystuguje w ciaggu roku kalendarzowego zwolnienie od pracy w wymiarze 16
godzin albo na 2 dni, z zachowaniem prawa do wynagrodzenia.

* niepotrzebne skresli¢



................................................................ Gdansk, dn. ......ooovveeeiiiiii e

Niniejszym os$wiadczam, ze bede, nie bede* zglaszal dane o cztonkach

rodziny (zona, maz, dzieci) dla celow ubezpieczenia zdrowotnego.

Nazwisko i Imi¢ Data Stopien PESEL / NIP
urodzenia | pokrewienstwa

Przynaleznos¢ do Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia:

Czy pozostaje na wytgcznym utrzymaniu: tak nie*
Czy pozostaje we wspolnym gospodarstwie:  tak nie*

(jesli nie prosze poda¢ adres zamieszkania)

Stopien niepenosprawnosci: ......ccceeeevveeeeeveeeeennnenn.
proszg wpisac cyfre
0 Osoba nieposiadajgca orzeczenia
1 Lekki stopien niepetnosprawnosci
2 Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci
3 Znaczny stopien niepelnosprawnosci
4 Orzeczenie o niepelnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia

O wszelkich zmianach danych zawartych w o§wiadczeniu zobowigzuj¢ si¢ do niezwtocznego
powiadomienia Dziatu Kadr i Ptac COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.0.

* niepotrzebne skresli¢




