PARIS() OPTIQUE

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

DANE IDENTYFIKACYJNE

Imie Nazwisko

Nazwisko Rodowe Imie ojca

Imie matki Nazwisko rodowe matki
Data urodzenia Miejsce urodzenia
Obywatelstwo

PESEL NIP

MIEJSCE ZAMELDOWANIA

Wojewoddztwo Gmina

Powiat Miasto

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
Telefon Adres mailowy

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Wojewodztwo Gmina
Powiat Miasto
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu

URZAD SKARBOWY -
adres gdzie nalezy , , hrdomu, nr lokalu
przesyta¢ dokumenty PIT

WYKSZTALCENIE

Ukonczona szkota

Wyksztatcenie Tytut naukowy

Zawod wyuczony

Specjalno$¢ wyuczona

WYKSZTALCENIE UZUPELNIAJACE

Kursy

Uprawnienia

SLUZBA WOJSKOWA

Stosunek do obow. obr. Stopien wojskowy

Nr ksigzeczki woj.




7 |OSOBA KTORA NALEZY POWIADOMIC W RAZIE WYPADKU

Imie Nazwisko

Wojewddztwo Gmina

Powiat Miasto

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
Telefon Fax

8 |PRZEBIEG DOTYCHCZASOWEGO ZATRUDNIENIA

Data od Data do Nazwa zaktadu Stanowisko Adres

9 [OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze dane zawarte w pkt. 1 i 2 sg zgodne z dowodem osobistym  (nri seria)

wydanym przez dnia

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z Ustawg z dn. 29.08.97 roku o Ochronie Danych
Osobowych Dz. Ust. nr 133 poz. 883)

Miejscowos¢ i data Podpis osoby sktadajacej kwestionariusz

Potwierdzam zgodnosé
powyzszych danych



OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany , zgodnie z art. 12 ust. 4 ustawy o zatrudnieniu i przeciwdziataniu
bezrobociu (Dz. U. NR 1 z 1995 r.) niniejszym oswiadczam, ze nie jestem/jestem *

zarejestrowany/a jako bezrobotny/a w Rejonowym Urzedzie Pracy.)

data i podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany , odwiadczam, ze zapoznatem sie z obowigzujgcym w firmie
Paris Optic Regulaminem Pracy oraz wewnetrznymi instrukcjami i procedurami.

Oswiadczam rowniez, ze akceptuje warunki pracy zawarte w/w dokumentach.

data i podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie



POLECENIE PRZELEWU WYNAGRODZENIA NA RACHUNEK BANKOWY

ja, nizej podpisany

Prosze o przekazywanie mojego wynagrodzenia na konto osobiste (nr rachunku

bankowego):

LB EEEE BEEE BEEE PEEE BEEE BEHE

data i podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie



OSWIADCZENIE
URZAD SKARBOWY | NFZ

1 [DANE IDENTYFIKACYJNE

Imie Nazwisko
Data urodzenia Miejsce urodzenia
PESEL NIP

2 | MIEJSCE ZAMELDOWANIA

Wojewddztwo Gmina
Powiat Miasto
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu

3 | MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Wojewddztwo Gmina
Powiat Miasto
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu

4 | URZAD SKARBOWY

Wojewddztwo

Powiat Miasto
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu

5 |NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

Wojewodztwo

Numer

Miejscowos$¢ i data Podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie




Firma: PARIS OPTIC SP Z 0.0.
NIP: 526-10-22-090, REGON: 010947306 !

SKIEROWANIE NA BADANIA LEKARSKIE

Imie Nazwisko

Data urodzenia Miejsce urodzenia
PESEL NIP

Adres , !

Zgodnie z art. 201 i 229 k.p. oraz rozporzadzeniem MZiOS z dnia 30.05.96r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu

profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy

(Dz.U.Nr.69,p0z.332), uprzejmie prosze o:

o braku przeciwwskazan do wykonania pracy na okreslonym stanowisku (art.229 § 4 k.p)

1. Stanowisko pracy, na ktérym pracownik jest zatrudniony:

Opis stanowiska:

2. Stanowisko pracy, na ktére pracownik moze by¢ przeniesiony:

a) stanowisko

Opis stanowiska:

| b) stanowisko
Opis stanowiska:

Prosze o okreslenie w zaswiadczeniu lekarskim, na ktorych z ww. stanowisk mozna zatrudni¢ wyzej wymienionego pracownika ( § 4 ust. 2 pkt. ww.

rozporzadzenia MZi OS)

pieczatka i podpis pracodawcy

otrzymatem(am)




Firma: PARIS OPTIC SP Z 0.0.
NIP: 526-10-22-090, REGON: 010947306 !

SKIEROWANIE NA BADANIA LEKARSKIE

Imie Nazwisko

Data urodzenia Miejsce urodzenia
PESEL NIP

Adres , !

Zgodnie z art. 201 i 229 k.p. oraz rozporzadzeniem MZiOS z dnia 30.05.96r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu

profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy

(Dz.U.Nr.69,p0z.332), uprzejmie prosze o:

o braku przeciwwskazan do wykonania pracy na okreslonym stanowisku (art.229 § 4 k.p)

1. Stanowisko pracy, na ktérym pracownik jest zatrudniony:

Opis stanowiska:

2. Stanowisko pracy, na ktére pracownik moze by¢ przeniesiony:

a) stanowisko

Opis stanowiska:

| b) stanowisko
Opis stanowiska:

Prosze o okreslenie w zaswiadczeniu lekarskim, na ktorych z ww. stanowisk mozna zatrudni¢ wyzej wymienionego pracownika ( § 4 ust. 2 pkt. ww.

rozporzadzenia MZi OS)

pieczatka i podpis pracodawcy

otrzymatem(am)




(nazwa pracodawcy (pieczec))

KARTA SZKOLENIA WSTEPNEGO
W DZIEDZINIE BEZPIECZENSTWA | HIGIENY PRACY

1. Imig i nazwisko osoby

odbywajace szkolenie

A N =V = W ol gaTo Ty (o o F= a1 4= o2 o 1= SRR

3
Instruktaz ogdéiny

Instruktaz 0goINy PrZePrOWAAZIE W AU ........eiiiieie ittt ettt ettt e e et e et e e beeeeaateeeeameeee e aeeeeaabe e e e s beeeaanbeeeeaseeeeamseeeeanneeeensseaeanteeeeanseeaannneeaannen r.

(imig i nazwisko przeprowadzajacego instruktaz)

4
Instruktaz stanowiskowy

1) Instruktaz stanOWISKOWY Na STANOWISKU PIACY ........ciiuiiiitiiiii ettt ettt ettt e ab e bt e s he e e bt e sab e et e e e bt e eb e e ea bt e eabeem b e e ebe e e b e e saeeemteesnbeebeeanneenne

przeprowadzit w dniach ...................... =2012-05-21 .. r

(imie i nazwisko przeprowadzajacego instruktaz)

Po przeprowadzeniu sprawdzianu wiadomosci i umiejetnos¢ z zakresu wykonywania pracy zgodnie z przepisami i zasadami bezpieczenstwa i

higieny pracy

2012-05-21

3

(podpis oso

zielono instruktazu*)

2) **Instruktaz stanoWiSKOWY Na STANOWISKU PIACY ........couiiiiiiitiiiiieiti ettt ettt a ettt e e bt e ea et e e bt e ohe e et e eebe e e bt e sae e eabe e eab e e bt e s abeenaeenateenaee s
przeprowadzit W dniach ..........cooceieiiiiiiiiii e L ettt ettt ettt e ettt e e e bt e e eanbeeeeaEeeeenEeeeeaheee£aRheeeeEbeLeeRee e e anReeeeanneeeabeeeeanteeeaanreeeanneeaan
(imig i nazwisko przeprowadzajacego instruktaz)

Po przeprowadzeniu sprawdzianu wiadomosci i umiejetnos¢ z zakresu wykonywania pracy zgodnie z przepisami i zasadami bezpieczenstwa i

higieny pracy

(podpis osoby, ktérej udzielono instruktazu*) (data i podpis kierownika komorki organizacyjnej)

* Podpis stanowi potwierdzenie odbycia instruktazu i zapoznania si¢ z przepisami oraz zasadami bezpieczenstwa i higieny pracy dotyczacymi wykonywania prac.

** Wypetniaé w przypadkach, o ktérych mowa w § 11 ust. 1 pkt 2 i ust. 2 i 3 rozporzadzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004 r. w sprawie szkolenia w dziedzinie

bezpieczenstwa i higieny pracy.




PARIS() OPTIQUE

Klauzula poufnosci danych
Pomiedzy:

PARIS OPTIC SP. Z O.0.
Pl. Konstytucji 5
00-657 Warszawa

oraz jego zastepcami prawnymi
Zwanym dalej "przedsiebiorstwo'

A:

Zwanym dalej "Strong".

Strona zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informaciji nieujawnionych do wiadomosci publicznej, a w
szczegolnosci informaciji technicznych, technologicznych, organizacyjnych, strategicznych, finansowych zwigzanych z
dziatalnoscig Przedsiebiorstwa lub wszelkich innych informaciji posiadajgcych wartosé gospodarcza, a zwigzanych z
dziatalnoscig Przedsiebiorstwa przez okres trzech lat od daty zakonczenia stosunku prawnego pomiedzy
Przedsiebiorstwem i Strona.

Przekazanie, ujawnienie lub wykorzystanie informaciji stanowigcych tajemnice Przedsiebiorstwa, jezeli zagraza lub
narusza interes przedsiebiorcy, moze by¢ uznane za czyn nieuczciwej konkurencji.

Zachowanie w tajemnicy oznacza mozliwos¢ ujawnienia takich informaciji stronie trzeciej wytacznie za uprzednig
pisemng zgoda przedsiebiorcy i po poinformowaniu o poufnym charakterze przekazywanych informaciji i pisemnym
zobowigzaniu strony trzeciej do zachowania poufnosci.

Powyzszego zobowigzania nie narusza ujawnienie informacji:

a) dostepnych publicznie;

b) uzyskanych niezaleznie z innych Zrédet;

c¢) co do ktérych uzyskano pisemng zgode;

d) ktérych ujawnienie moze by¢ wymagane na podstawie przepisdw prawa.

W przypadku naruszenia klauzuli poufnosci Przedsiebiorstwo bedzie mogto zadaé:

zaniechania niedozwolonych dziatan,

usuniecia skutkéw niedozwolonych dziatan,

ztozenia jednokrotnego lub wielokrotnego oswiadczenia odpowiedniej tresci i w odpowiedniej formie,

naprawienia wyrzadzonej szkody, na zasadach ogdinych,

wydania bezpodstawnie uzyskanych korzysci, na zasadach ogdlnych,

W przypadku naruszenia klauzuli poufnosci przedsiebiorstwo bedzie mogto wypowiedzie¢ umowe o prace lub umowe o
Swiadczenie ustug lub wszelkie inne formy uméw wiazace Przedsiebiorstwa i Strony w trybie natychmiastowym z
powoddw dyscyplinarnych lub z winy Strony.

Miejscowos¢ i data Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



PARIS() OPTIQUE

OSWIADCZENIE ZLOZENIA PODPISU

Oswiadczam, ze w mojej obecnosci dnia
Pan/Pani

podpisat/podpisata i wypetnit/wypetnita nastepujgce dokumenty:

- kwestionariusz osobowy

- oswiadczenie przelewu wynagrodzenia

- oswiadczenie o bezrobociu

- dane do Urzedu skarbowego i NFZ

- zaswiadczenie ze szkolenia BHP - w przypadku umowy o prace

- podpisane skierowanie na badania lekarskie - w przypadku umowy o prace

- oSwiadczenie 0 zaznajomieniu sie z obowigzujgcym w firmie Regulaminem Pracy
oraz Instrukcjami i Procedurami

- klauzula poufnosci

- umowe o prace\umowe zlecenie (btedne skresli¢)

Miejscowos$¢ i data Podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie



