Załącznik nr 4 do Zarządzenia nr …..  /2018 
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA PRACOWNIKA

	1.
	Imię (imiona) i nazwisko ......................................................................................................................................

	2.
	Numer ewidencyjny PESEL ................................................................................................................................

	3.
	Numer identyfikacji podatkowej (NIP) ..............................................................................................................

	4.
	Stan rodzinny / dzieci  ..........................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	
	(imiona i nazwiska oraz daty urodzenia dzieci)

	5.
	Powszechny obowiązek obrony:

	
	a)
	stosunek do powszechnego obowiązku obrony ...........................................................................................

	
	b)
	stopień wojskowy ...........................................................................................................................................

	
	
	numer specjalności wojskowej ......................................................................................................................

	
	c)
	przynależność ewidencyjna do WKU ...........................................................................................................
..........................................................................................................................................................................

	
	d)
	numer książeczki wojskowej ........................................................................................................................

	
	e)
	przydział mobilizacyjny do SZ RP ...............................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

	6.
	Osoba, którą należy zawiadomić w razie wypadku ..........................................................................................

................................................................................................................................................................................

	
	(imię i nazwisko, adres, telefon)

UWAGA: Podanie informacji o imieniu, nazwisku, adresie i numerze telefonu wybranej osoby nie jest obowiązkowe i następuje na podstawie dobrowolnej zgody pracownika. W przypadku wpisania danych osoby, którą należy powiadomić, prosimy o poinformowanie jej, że zakład pracy dysponował będzie tymi danymi kontaktowymi wyłącznie w celu nawiązania kontaktu w uzasadnionej sytuacji. Udzielona przeze pracownika zgoda może być odwołana przeze niego w każdym czasie. Ewentualne odwołanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego administrator danych dokonywał na podstawie zgody przed jej odwołaniem.



	7.
	Oświadczam, że dane zawarte w pkt 1 i 2 są zgodne z dowodem osobistym seria ....... nr ...........................

wydanym przez ....................................................................................................................................................
lub innym dowodem tożsamości .........................................................................................................................
................................................................................................................................................................................



	     ................................................
	                                                                          .........................................

	             (miejscowość i data)
	                                                                                                  (podpis pracownika)


Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych - Dziennik Urzędowy UE L 119 – dalej: RODO) przyjmuję do wiadomości, że : 

1) Administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w celach związanych z zawarciem i wykonywaniem Umowy o pracę jest Zakład Wodociągów i Kanalizacji Sp. z o.o. - siedziba: 72-600 Świnoujście, ul. Kołłątaja 4.

2) Cele przetwarzania moich danych osobowych w zakresie, który udostępniłem  / udostępniłam Pracodawcy w niniejszym Kwestionariuszu, określone są w przepisach prawa pracy i dotyczą wyłącznie wypełnienia przez Pracodawcę obowiązków i wykonywania szczególnych praw w dziedzinie prawa pracy, zabezpieczenia społecznego i ochrony socjalnej.

3) Dotyczące mnie dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji przez Zakład Wodociągów i Kanalizacji Sp. z o.o., w tym profilowaniu.

4) Przysługują mi prawa:

· dostępu do dotyczących mnie danych oraz otrzymania ich kopii,

· sprostowania (poprawiania) danych,

· usunięcia danych (zgodnie z uwarunkowaniami określonymi w art. 17 RODO), 

· do ograniczenia przetwarzania danych,

· do przenoszenia danych (zgodnie z uwarunkowaniami określonymi w art. 20 RODO),

· wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych,

· wniesienia skargi do organu nadzorczego, o którym mowa w art. 4 pkt  21 RODO, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

5) Zakład Wodociągów i Kanalizacji Sp. z o.o., jako administrator danych osobowych przechowywał będzie dotyczące mnie dane osobowe przez okres wskazany w przepisach prawa pracy, zabezpieczenia społecznego i ochrony socjalnej. 

6) Dotyczące mnie dane osobowe mogą zostać udostępnione podwykonawcom związanym z Zakładem Wodociągów i Kanalizacji Sp. z o.o. umowami powierzenia przetwarzania danych osobowych, np. kancelarie radców prawnych, firmy informatyczne. 

7) ZWiK Spółka z o.o. w Świnoujściu, jako Administrator Danych, deklaruje, że nie przekazuje i nie zamierza przekazywać danych osobowych do państwa trzeciego.

8) Podanie danych osobowych w niniejszym Kwestionariuszu ma charakter dobrowolny, niemniej jest warunkiem koniecznym do zawarcia i wykonania Umowy o pracę.

9) ZWiK Spółka z o.o. w Świnoujściu wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można skontaktować się: 

· telefonicznie: nr (91) 321-45-31 / 321-42-86 / 321-35-24 

· pocztą tradycyjną: na adres 72-600 Świnoujście, ul. Kołłątaja 4

· pocztą elektroniczną: na adres e-mail zwik@zwik.fn.pl

· osobiście: w siedzibie Spółki w Świnoujściu przy ul. Kołłątaja 4.
Podpis i data:

………………………………………..
