
II WYPEINTA PRACODAWCA 
I

Prosze wvpelni6 :

Data zawarcia umowv:

Forma zatrudnienia: umowa o pracg / umowa zlecenie / umowa o dzielo *

Prosze wypelni6 ie6li wybralla PanlPani forme zatrudnienia - umowa o prace:
Stanowisko:

Rodzaj wykonywanej pracy:

Wymiar czasu pracy: caly etat, 112 etatu, 3/4 etatu,..

Czas tnrvania umowy:
okres pr6bny I czas okre6lony I czas nieoznaczony *

w terminie od.. do

Wynag rodzenie zasadnicze
brutto: .zl
Wynag rodzenie wyplacane: gotowkq/ przelewem *

Termin wyptaty
wynagrodzenia:

ostatni dzief m-ca / do 10-go nastgpnego m-ca*

Proszq wypelni6 je6li wybralla PanlPani forme zatrudnienia: umowa zlecenie, umowa
o dzieNo:

Rodzaj wykonywanej pracy:

Umowa zawarla na okres: od.. do
Skladka chorobowa
(dobrowolna):

TAK / NIE-

Wysoko56 stawki brutto:
za godzinq i kwota okre6lona w umowie za miesiqc pracy*

zl
Wynag rodzenie wyplacane: gotowkq/ przelewem *

Termin wyplaty

wynagrodzenia
ostatni dzieh m-ca / do 10-go nastqpnego m-ca*

Uwaq i:



NAZWISKO

rMrE 1

rMrE 2

NMWISKO RODOWE

DATA URODZENIA

STAN CYWILNY

ilvrE oJcA

IMIE T/ATKI

NAZWISKO PANIENSKIE MATKI

DOWOD OSOBISTY

pzez kogo wydany i data wystawienia

PESEL

NIP

PASZPORT

WYKSZTALCENIE

NIEPETNE PODSTAWOWE

PODSTAWOWE

zsz

SREDNTE ZAWIECH.

L.O.

KWESTIONARIUSZ OSOBOVVY

WYPEI.NIC DRUKOWANYMI LITERAMI

ZNAJOMOSC JEZYKOW OBCYCH

JEZYK STOPIEiI ZNAJ

*(bardzo dobra, dobra, slaba)

(wlaSciwe zakresli6 X)

E
T
E
E
E
E
E

POLICEALNE

WYZSZE

INNE DANE

WZROST

ADRES ZAMELDOWANIA

WOJEWODZTWO

POCZTA

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC

GMINA

ULICA

NUMER DOMU

NUMER MIESZKANIA

WAGA

ADRES ZAMIESZKANIA / INNY ADRES KONTAKTOWY *) (eSli adres jest ten sam co zameldowania - nie wypelnia6)

WOJEWODZTWO

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC

GMINA

ULICA

NUMER DOMU

STOPIEN ZNAJOMOSCI-

NUMER MIESZKANIA

POWIAT



NAZWA I ADRES URZEDU SKARBOWEGO DO ROZLTCZENTA PODATKOWEGO

NABYTE UPRAWNIENIA DO RENTY

Data nabycia

Termin waZno6ci

NABYTY STOPIE[ NIEPELNOSPRAWNOSCI

ozeczenie o lekkim stopniu niepelnosprawnoSci

0zeczenie o umiarkowanym stopniu niepe{nosprawnosci

orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

NABYTE UPRAWNIENIA DO EMERYTURY

Ozecznie z dnia

Termin waznosci

Data nabycia uprawniei

Nr emeMury

Nazwa i adres biura emeMalnego

tr
E
T

tttl

Odzial NFZ

PRZEBIEG DOTYCHCZASOWEGO ZATRUDNIENIA
OKRES

ZATRUDNIENIA
/dzieri miesiac rok\ NMWAZAKT.ADU PMCY JTANOWISKO

]D DO

NALEZY POWTADOMIc W RAZIE WYPADKU

W przypadku zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego czlonka rodziny prosze wypelnic wniosek ZCNA

*) niepotzebne skreslie



WYPET-NIAC NA IVASZYNIE, KOMPUTEROWO LUB RECZNIE, DUZYI/I, DRUKOWANYT/I LITEMMI, CZARNYM LUB NIEBIESKINl KOLOREM

1 . ldentyfikator podatkowy NIP / numer PESEL (niepoluebne skfeslic) podatnika

PIT.2
OSWIADCZENIE

pracownika
dfa cef6w obliczania miesigcznych zaliczek na podatek dochodowy od os6b tizycznych

Podstawa prawna: Art. 32 ust, 3 ustawy z dnia 26 lipca 1 991 r. o podatku dochodowym od osob fizycznych (Dz. U. z 2012 r. poz.361 , z po2n. zm,),

A. DANE IDENTYFIKACYJNE PODATNIKA
4. Data urodzenia (dzieh - miesiqc - rok)

Niniejszym okreSlam platnika :

(naila pelna zakladu pracy)

jako wlaSciwego do zmniejszania miesiqcznej zaliczki na podatek dochodowy o kwotg stanowiecE 1112 kwoty zmniejszajqcej
podatek, okreSlonej w pienvszym przedziale obowiqzujqcej skali podatkowej, gdy2:

1) nie otrzymujq emerytury lub renty za poSrednictwem platnika,

2) nie osiqgam dochod6w z tytulu czlonkostwa w rolniczej spoldzielni produkcyjnej lub innej sp6ldzielni zajmujqcej sig produkcjq

rolnq,

3) nie otrzymujg Swiadczeh pieni92nych wyplacanych z Funduszu Pracy lub z Funduszu Gwarantowanych Swiadczeh
Pracowniczych,

4) nie osiqgam dochod6w, od kt6rych jestem obowiqzany(-na) oplacai w ciqgu roku podatkowego zaliczki na podstawie art. 44 ust. 3
ustawy, tj. dochod6w:

a) z dzialalnoSci gospodarczej, o kt6rej mowa w art. 14 ustawy,

b) z najmu lub dzierzawy.

B. PODPIS
5. Data (dzie6-miesiEc-rok) D

Za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy i przez
karnym skarbowym.

Pouczenie

to nara2enie podatku na uszczuplenie grozi odpowiedzialno6i przewidziana w Kodeksie

Obja6nienia

OSwiadczenie nale2y zlo2yc platnikowi przed pienruszq wyplatq wynagrodzenia w roku podatkowym.

O$wiadczenia nie sklada sig, je2eli stan faktyczny wynikajqcy z o6wiadczenia zlo2onego w latach poprzednich nie ulegl zmianie.
Je2eli podettnik powiadomi zaklad pracy o zmianie stanu faktycznego wynikaj4cego z oSwiadczenia, zaklad pracy nie zmniejsza zaliczki w wy2ej
okreSlony spos6b.

PIT-2,^., | 1,,



Nazwisko

NT PESEL

lmiona

Miejsce zamieszkania

Miejscowo5d

Ulica i nr domu /mieszkania

Dotyczy wynagrodzenia wlw zatrudnionego w firmie :

WYRAZENIE ZGODY NA PRZEKAZYWANIE
WYNAGRODZCITI ruN RACHUNEK BANKOVI'Y.

Ja ni2ej podpisany wyra2am zgodg na przekazywanie calo5ci
przysluguj4cego dla mnie wynagrodzenia na wskazany poni2ej

rachunek bankowy, prowadzony w

(poda6 petn4 nazwg banku prowadzqcego rachunek)

na rachunek nr

(pelny numer rachunku bankowego na kt6ry nalezy przesyla6 vvynagrodzenie)

Wa5cicielem wskazanego rachunku jest

(poda6 wla6ciciela rachunku)

data i czytelny podpis



Nazwisko:

Miejsce zamieszkania:

Gmina/dzielnica:

Ulica: nr domu: nr mieszkania:

Kod pocztowy: ........... Miejscowo6c:

O5wiadczenie pracownika

dla cel6w stosowania podwyZszonych koszt6w uzyskania przychod6w
ze stosunku sluzbowego lub umowy o prace (art. 32 ust. 3 ustawy

z dnia 26 lipca 1 991 r. o podatku od os6b fizycznych - Dz. U. z 1993 Nr 90, poz. 41 6)

Niniejszym prosze platnika o odliczenie podwyzszonych koszt6w uzyskania

pzychod6w, okre6lonych w art. 22 ust.2, gdyZ:

1. miejsce mojego stalegoiczasowego zamieszkania jest poloZone poza

miejscowo6ciE, w kt6rejznajduje sig zaktad pracy,

2. nie otzymujg dodatku za rozlqkq.

Pouczenie:

Pracownik jest zobowiqzany zawiadomic zakNad pracy o zmianach w stosunku pracy

od stanu faktycznego wynikajqcego z o6wiadczenia przed wyptatE wynagrodzeh za

miesiqc, w ktorym zaszla zmiana larl. 32. ust. 4 ustawy/.

Stwierdzam, ze powyZsze dane podalem (am) zgodnie ze stanem faktycznym.
OdpowiedzialnoSd karna skarbowaza podanie danych niezgodnych z prawdqjest miznana.

data czytelny podpis



lmie i nazwisko

PESEL

WyraZam zgodq na potr4cenie nadplaconego wynagrodzenia za okres
przebywania na zwolnieniu lekarskim.

Wyciqg zwytycznych nr 4Prezesa ZUS z dnia 15.12.1995 r.

lf f . Wyptata zasilkow za okres niezdolnoSci do pracy dokumentowanej po
sporzqdzeniu listy plac.

101.1. W przypadku, gdy pracownik udokumentowat okres niezdolno6ci
do pracy po sporzqdzeniu listy ptac lub wyplacie wynagrodzenia, kwotq
wynagrodzenia wyplacona za okres tej niezdolnoSci potrqca sie za
zgod4 pracownika przy wyplacie wynagrodzenia za nastqpny miesi4c, a
kwotq zasilku za ten miesiqc wyplaca siq na li6cie platniczej zasitk6w.

101.2. W razie braku zgody pracownika na dokonanie potrqcenia nalely
poinformowa6 go, ze wynagrodzenie wyplacone za okres niezdolno6ci
do pracy jest Swiadczeniem podlegajqcym zwrotowi w drodze
postqpowania s4dowego, a pracownik moze zostac obciq.zony kosztami
tego postqpowania.

Czytelny podpis pracownika



OSWIADCZENIE

oswiadczam,2e w ostatnich 30 dniach bylem */ nie bylem* zarejestrowany w

Urzqdzie Pracy.

data iczytelny podpis

*Niepotrzebne skre6l i6



(oznaczenie pracodawcy) (miejscowo56, data)

SKIEROWANIE NA BADANIA LEKARSKIE
(wstgpne/okresowe/kontrol ne.))

Dzialaiqc na podstawie art. 229 S 4a ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r.
poz. 1502, z p62n. zm.), kierujq na badania lekarskie:

(imie i nazwisko)

zamieszkalego/zamieszkalq) 
i;i"r.""*"s1,'rii..,,iio"rr,.irtri;;]

zatrudnionego/zatrudnionq) lub podejmujqcego/podejmujAce) pracg na stanowisku lub stanowiskach
pracy

okreSlen ie sta nowiska/stanowisk.) pracy..")

Opis warunkow pracy uwzglqdniajqcy informacje o wystqpowaniu na stanowisku lub stanowiskach pracy
czynnik6w niebezpiecznych, szkodliwych dla zdrowia lub czynnik6w uciqzliwych i innych wynikajqcych
ze sposobu wykonywania pracy, z podaniem wielko5ci narazenia oraz aktualnych wynikow badari
i pomiar6w czynnik6w szkodliwych dla zdrowia, wykonanych na tym stanowisku/stanowiskach - nale2y
wpisa6 nazwe czy nnikal czyn n ikow i wielko66/wie I ko6ci n arazen ia"..") :

l. Czynnikifizyczne:

ll, Pyly:

lll. Czynniki chemiczne:

lV. Czynniki biologiczne:

V. Inne czynniki, w tym niebezpieczne:

Lqcznaliczba czynnik6w niebezpiecznych, szkodliwych dla zdrowia lub czynnikow uciqzliwych iinnych
wynikajqcych ze sposobu wykonywania pracy wskazanych w skierowaniu:r---------------

(podpis pracodawcy)



ObjaSnienia:') 
Niepotrzebne skreSli6.*) 
W przypadku osoby, ktorej nie nadano numeru PESEL - seria, numer i nazwa dokumentu
stwierdz w przypadku osoby przyjmowanej do pracy - data urodzenia.

:::], opisac: owe czynnosci, spos6b i czas ich wykonywania.

' Opis wa niajqcy w szczeg6lnoSci przepisy:
l) wydane na podstawie:

a) art. 222 $ 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy dotyczqce wykazu
substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnik6w lub proces6w technologicznych o
dzialaniu rakotw6rczym I u b m utagen nym,

b) arl..222' $ 3 ustawy z dnia 26 czeruvca 1974 r. - Kodeks pracy dotyczqce wykazu
szkodliwych czynnikow biologicznych,

c) arl. 227 $ 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy dotyczqce badah i

pomiar6w czynnik6w szkodliwych dla zdrowia,
d) art. 228 $ 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy dotyczqce wykazu

najwyzszych dopuszczalnych stgzefi i natqzeh czynnik6w szkodliwych dla zdrowia
w Srodowisku pracy,

e) art.25 pkt'1 ustawy zdnia 29 listopada 2000 r. - Prawo atomowe (Dz. U. 22014 r.
poz. I 51 2) dotyczqce dawek g ran icznych prom ien iowan ia jon izujqcego;

z1 zalqcznika nr 1 do rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 maja
1996 r.
w sprawie przeprowadzania badah lekarskich pracownik6w, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz ozeczen lekarskich wydawanych do cel6w
przewidzianych
w Kodeksie pracy (Dz. U. Nr 69, poz. 332, z po2n. zm.)

Skierowanie na badania lekarskie jest wydawane w dw6ch egzemplarzach, z kt6rych jeden otrzymuje osoba

kierowana na badania



Dane dotyczqce zgloszenia czlonka rodziny Zleceniobiorcy
do u bezpieczenia zdrowotnego

lmiq .,...,... .. Nazwisko

Itniq drugie Nazwisko rodowe

F'ESEL

Seria i numer dowodu osobistego, wydaneg o przez:

Adres zameldowania: ulica , miejscowo6c , nr kodu pocztowego, gmina , powiat,
wojew6dztwo, kraj

Adres zamieszkania:

Wsp6lmaN2onek: tal</n ie

lmig i nazwisko
PESEL ........ NIP ,.. data urodzenia
Czy pozostaje na wsp6lnym utrzymaniu pracownika , gosp. domowym
Czy posiada stopieri niepelnosprawno6ci

Dzieci , jeZeli siq uczq to do ukoriczenia 26lat : tak/nie

lmiq i nazwisko data urodzenia

Czy pozostaje na wspolnym utrzymaniu pracownika , gosp, domowym
Czy posiada stopieri niepelnosprawno6ci
lmiq i nazwisko ..., data urodzenia
PESEL .. NIP
Czy pozostaje na wspolnym utrzymaniu pracownika , gosp. domowym
Czy posiada stopiefi niepelnosprawnoSci
lmig i nazwisko .... data urodzenia
PESEL ........ NIP
Czy pozostaje na wspolnym utrzymaniu pracownika , gosp, domowym
Czy posiada stopiefi niepelnosprawno6ci

czytelny podpis pracownika


