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OSOBNÍ DOTAZNÍK
SBD Plzeň-jih, IČ 00040738, Hlávkova 23, 334 01 Přeštice
Příjmení (i rodné): 


Jméno:


 
Titul:




Den, měsíc, rok narození:

Místo:


  

Trvalý pobyt: 

Telefon:         
E-mail:
Přechodné bydliště/kontaktní adresa:

PSČ:

Rodné číslo:


Číslo OP:

Rodinný stav:


Státní příslušnost:
ČR                  Národnost: 
Bankovní spojení:


Č. účtu, kód banky:



Zdravotní pojišťovna:


[image: image1.emf]Nejvyšší dosažené vzdělání:
základní               SOU-vyučen              SOU s maturitou  
Úplné střední odborné               úplné střední všeobecné  
Vyšší odborné                            bakalářské                              vysokoškolské 
Profese:   člen statut.orgánu              předseda SA         obsluha kotelny         sekání trávy

Jiné…………………………………………………………………………………………………….(různé opravy, činnosti apod.) 
Druh pracovního poměru:

 funkcionářská odměna                          DPP                              DPČ
Bude uplatňovat základní slevu na poplatníka?           ANO


NE  
(pokud nemáte podepsáno u jiného zaměstnavatele)
ZDRAVOTNÍ STAV

Pracovní schopnost:   snížená                  částečná invalid.                plná invalid.  
Pobíráte důchod:


ANO

        NE
        

Druh:
   předčasný              starobní
          invalidní             vdovský             sirotčí



Datum výměru: 

Změna prac. schop. /invalidita (stupeň):

ANO

         NE
Druh:




Datum výměru:
OSTATNÍ
ZAMĚSTNAVATEL (hlavní prac.poměr)
Organizace, sídlo:

 
Pracovní zařazení:



Úvazek:
Je proti Vám vedeno soudní řízení:
ANO


NE  

Máte stanoveny srážky ze mzdy, např. výživné a jiné závazky?  ANO


NE  
Pokud ano, jaké ………………………………………………………………………………………………………………………..

Máte zákaz činnosti na základě rozhodnutí soudu: ANO


NE  
Pokud ano, jaké ………………………………………………………………………………………………………………………..



Prohlašuji, že jsem nic nezamlčel a všechny mnou uvedené údaje jsou pravdivé.
Prohlašuji, že jakoukoliv změnu oznámím do pěti pracovních dnů.
Prohlašuji, že zaměstnavatel (hlavní prac.poměr): ……………………………………… za mou osobu odvádí pojistné na veřejné zdravotní pojištění a pojistné na sociální zabezpečení nejméně z minimálního vyměřovacího základu stanoveného platnými právními předpisy.
 V …………………… dne ………………………………                       podpis













































































































































