KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PRACOWNIKA

DANE OSOBOWE

PESEL: DATA URODZENIA: _ _

NAZWISKO: IMIE:

SERIA | NUMER PASZPORTU W PRZYPADKU OBCOKRAJOWCA: OBYWATELSTWO:
ADRES ZAMIESZKANIA

KOD POCZTOWY: _ MIEJSCOWOSC:

POCZTA: ULICA:

NR DOMU: NR LOKALU: WOJEWODZTWO:

POWIAT: GMINA:
ADRES ZAMELDOWANIA

KOD POCZTOWY: _ MIEJSCOWOSC:

POCZTA: ULICA:

NR DOMU: NR LOKALU: WOJEWODZTWO:

POWIAT: GMINA:

ADRES KORESPONDENCYINY (UZUPELN]C JESLI INNY NIZ ZAMIESZKANJA)

KOD POCZTOWY:

MIEJSCOWOSC:

POCZTA: ULICA:
NR DOMU: NR LOKALU: WOJEWODZTWO:
POWIAT: GMINA:
DANE KONTAKTOWE

TELEFON: E-MAIL:

DANE URZEDOWE
NAZWA NFZ:
NAZWA | ADRES URZEDU SKARBOWEGO :

WYKSZTALCENIE
[J podstawowe [J zawodowe [J $rednie [J wyzsze [1 MBA/podyplomowe [ studia doktoranckie
NAZWA SZKO’LY/UCZELNI: TYTUL:

Ja nizej podpisany(a) upowazniam Adecco Poland Sp. z 0.0. do przelewania mojego wynagrodzenia na nr konta:

(data i podpis pracownika)




1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Adecco Poland sp. z 0.0. moich danych osobowych w celu prowadzenia
i administrowania procesu zatrudnienia. Administratorem danych osobowych jest Adecco Poland sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie.
O TAK
2. A) Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Adecco Poland sp. z 0.0. moich danych osobowych z wykorzystaniem adres e-mail/
sms w celach marketingowych. Administratorem danych osobowych jest Adecco Poland sp. z o0.0. z siedzibg
w Warszawie.
O TAK

B) Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Adecco Poland sp. z 0.0. moich danych osobowych w celach marketingowych z
wykorzystaniem pofaczen telefonicznych. Administratorem danych osobowych jest Adecco Poland sp. z 0.0. z siedzibg w
Warszawie.
O TAK
3. Wyrazam zgode na przesytanie przez Adecco Poland sp. z 0.0. informacji drogg elektroniczng. Administratorem danych
osobowych jest Adecco Poland sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie.
O TAK
4. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych dla Edenred Sp. z o.0., ktéra dla Adecco Poland Sp. z 0.0. prowadzi program
lojalnosciowy i motywacyjny dla pracownikdw, w zakresie udostepnienia adresu mailowego.
O TAK
5. Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Adecco Poland sp. z o0.0. moich danych osobowych w celu prowadzenia
i administrowania przysztymi procesami rekrutacyjnymi z moim udziatem, w tym na otrzymywanie informacji o ofertach pracy.
Administratorem danych osobowych jest Adecco Poland sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie.
O TAK
6. Potwierdzenie zapoznania sie z trescig regulaminu pracy Adecco Poland Sp. z o.0.
Pracownik Tymczasowy oswiadcza, iz zapoznano go przed rozpoczeciem pracy z obowigzujagcym w Adecco Poland Sp. z o.o.
regulaminem pracy.
[] TAK
7. Potwierdzenie zapoznania sie z regulaminem pracy Pracodawcy Uzytkownika.
Pracownik Tymczasowy oswiadcza, iz w zwigzku z podjeciem pracy Amazon Fulfillment Poland Sp. z 0.0. na stanowisku
Pracownik magazynowy ds. Logistycznych zapoznano go przed rozpoczeciem pracy z obowigzujgcym w Amazon Fulfillment
Poland Sp. z 0.0. regulaminem pracy.
L] TAK
8. Potwierdzenie zapoznania sie z przepisami i zasadami bhp.
Pracownik Tymczasowy oswiadcza, iz w zwigzku z podjeciem pracy w Amazon Fulfillment Poland Sp. z 0.0. na stanowisku
Pracownik magazynowy ds. Logistycznych przed rozpoczeciem pracy zapoznano go z przepisami oraz zasadami bezpieczeristwa i
higieny pracy, zgodnie z art. 237 4 § 3 k.p.
[] TAK
9. Potwierdzenie zapoznania sie z przepisami o réwnym traktowaniu w zatrudnieniu.
Pracownik Tymczasowy os$wiadcza, iz udostepniono mu tekst przepiséw dotyczacych réwnego traktowania
w zatrudnieniu tj. art. 18 3¢ Kodeksu Pracy. Przepisy te zostaty przedtozone do wgladu.
0 T7AK
10. Potwierdzenie poinformowania o monitoringu w miejscu wykonywania pracy
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o celu, zakresie oraz o zasadach stosowania monitoringu na terenie zaktadu Pracodawcy
Uzytkownika Amazon Fulfillment Poland Sp. z 0.0. .
O TAK
11. Potwierdzenie zapoznania sie z obowigzkiem informacyjnym Administratora.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany kto jest administratorem moich danych osobowych, celu przetwarzania oraz
przystugujgcych mi z tego tytutu prawach.
I TAK

Oswiadczam, ze powyzsze dane podatam(-tem) zgodnie ze stanem faktycznym.

(Data i podpis)



,dn.

Nazwisko i Imie pracownika

PESEL
Oswiadczenie

Niniejszym zaswiadczam, ze w ciggu ostatnich 36 miesiecy:

[] $wiadczytem/am prace na rzecz pracodawcy uzytkownika, czyli firmy Amazon Fulfillment Poland Sp. z 0.0. w okresie
od do
U nie $wiadczytem/am pracy na rzecz w/w firmy

Oswiadczenie

dla celéw stosowania podwyiszonych kosztéw uzyskania przychodéw ze stosunku stuzbowego, stosunku pracy
(art. 32 ust. 5 Ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. O Podatku Dochodowym Od Oséb Fizycznych Dz.U. Nr 14 z 2000 r. poz. 176 z pdzniejszymi zmianami)

Niniejszym prosze ptatnika Adecco Poland Sp. z 0.0. o odliczanie podwyzszonych kosztdw uzyskania przychodéw, gdyz
zamieszkuje w tj. poza miejscowoscig, w ktdérej znajduje sie zaktad pracy, oraz nie otrzymuje

dodatku za roztake.
[J nie dotyczy

Oswiadczenie o rezygnacji z ulgi podatkowej dla celéw podatkowych ze stosunku pracy

Niniejszym prosze ptatnika Adecco Poland Sp. z 0.0. o NIE POTRACANIE ulgi podatkowej od miesigca , gdyz:
] otrzymuje rente lub emeryture:
Nr legitymacji ZUS: , data wydania , okres waznosci

[] prowadze dziatalnosé gospodarczg []inne
[] nie dotyczy

Oswiadczenie pracownika bedacego rodzicem lub opiekunem dziecka
W zwigzku z art. 188 K.p. oswiadczam, iz jako pracownik wychowujacy dziecko do lat 14 bede* / nie bede* korzystat ze

zwolnienia od pracy w wymiarze dwdch dni / 16 godzin. Jednoczesnie oswiadczam, iz drugi rodzic / opiekun dziecka bedzie*
/ nie bedzie* korzystat z uprawnien wynikajgcych z tego przepisu.

Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia dziecka

[] nie dotyczy — nie mam dzieci w tym wieku

Oswiadczam, ze powyzsze dane podatam(-tem) zgodnie ze stanem faktycznym.

(data i podpis pracownika)






,dn.

nazwisko i imie pracownika

PESEL

Oswiadczenie
dane kontaktowe w razie wypadku

DANE KONTAKTOWE OSOBY, KTORA NALEZY POWIADOMIC W RAZIE WYPADKU *

IMIE, NAZWISKO:

TELEFON:

* Zobowiazuje sie do przekazania wskazanej powyzej osobie informacji o administratorze danych, celu przetwarzania
zwigzanym z nagtymi sytuacjami zwigzanymi z ratowaniem zycia badz zdrowia, oraz o udostepnieniu petnej tresci
obowigzku informacyjnego pod adresem: www.adecco.pl/osobykontaktowe .

(data i podpis pracownika)


http://www.adecco.pl/osobykontaktowe




WYPELNIAC DUZYMI, DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

1. Identyfikator podatkowy NIP / numer PESEL (niepotrzebne skresli) g qatnika

PIT-2
OSWIADCZENIE

pracownika
dla celow obliczania miesigcznych zaliczek na podatek dochodowy od os6b fizycznych

Podstawa prawna: Art. 32 ust. 3 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osoéb fizycznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1387, z p6zn.zm.),
zwanej dalej ,ustawa”.

A. DANE IDENTYFIKACYJNE PODATNIKA

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

Niniejszym okreslam ptatnika:

Adecco Poland Sp. z 0.0.

(nazwa petna zaktadu pracy)

jako wtasciwego do zmniejszania miesiecznej zaliczki na podatek dochodowy o kwote stanowigcg 1/12 kwoty zmniejszajacej

podatek, okreslonej w art. 27 ust. 1b pkt 1 ustawy ¥, gdyz:

1) nie otrzymuje emerytury lub renty za posrednictwem ptatnika,
2) nie osiggam dochodow z tytutu cztonkostwa w rolniczej spoétdzielni produkcyjnej lub innej spétdzielni zajmujgcej sie produkcjg rolng,
3) nie otrzymuje $wiadczen pienieznych wyptacanych z Funduszu Pracy lub z Funduszu Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych,

4) nie osiggam dochodéw, od ktérych jestem obowigzany(-na) optaca¢ w ciggu roku podatkowego zaliczki na podstawie art. 44 ust. 3
ustawy, tj. dochodéw:

a) z dziatalnosci gospodarczej, o ktérej mowa w art. 14 ustawy,

b) z najmu lub dzierzawy.

B. PODPIS

5. Data wypetnienia (dzieri - miesiac - rok) 6. Podpis

Y Przy obliczaniu zaliczek na podatek dochodowy od dochodéw, ktore nie przekroczg kwoty stanowigcej gorng granice pierwszego przedziatu skali
podatkowej, roczna kwota zmniejszajgca podatek wynosi 525 zt 12 gr.

Objasnienia
Oswiadczenie nalezy ztozy¢ ptatnikowi przed pierwsza wyptatg wynagrodzenia w roku podatkowym.

Oswiadczenia nie sktada sie, jezeli stan faktyczny wynikajgcy z o$wiadczenia ztozonego w latach poprzednich nie ulegt zmianie.

Jezeli podatnik powiadomi zaktad pracy o zmianie stanu faktycznego wynikajgcego z o$wiadczenia, zaktad pracy nie zmniejsza zaliczki w wyzej
okreslony sposob.

Pouczenie

Za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy i przez to narazenie podatku na uszczuplenie grozi odpowiedzialno$¢ przewidziana w Kodeksie karnym
skarbowym.

PIT-Z(G) 11







Miejscowosc¢ i data

Nazwisko i imie pracownika

PESEL

OSWIADCZENIE

pracownika bedacego rodzicem lub opiekunem dziecka do lat 4

W zwigzku z art. 178 § 2 K.p. oswiadczam, jako pracownik opiekujgcy sie dzieckiem w wieku do lat 4
wyrazam zgode*/ nie wyrazam zgody* na zatrudnienie w godzinach nadliczbowych, w porze nocnej, w

systemie czasu pracy, o ktorym mowa w art. 139 K.p oraz delegowania poza state miejsce pracy.

[ nie dotyczy — nie mam dzieci w tym wieku

(data i podpis pracownika)



