Passport Photo
Zdjecie w formacie paszportowym

eur o F) e

INDUSTRIAL APPLICATION FORM / PODANIE / KWESTIONARIUSZ

Name:
Imie i Nazwisko Kandydata:

Applicant No:
Numer Kandydata:

Date (If applicable):
Data (Jesli wymagana):

Personal Details (Please complete in block capitals)
Dane osobowe (Prosze¢ wypelnié¢ drukowanymi literami)

Surname (Mr/Mrs/Miss/Ms)

Nazwisko

Forenames

Imig

Permanent address

Adres zamieszkania na stale:

Postcode
Kod pocztowy

Telephone (home): (mobile):
Telefon (domowy) komoérkowy
Sex: Date of Birth:

Ple¢: Data urodzenia:

Alternative/Next of Kin:

Dane Krewnego, z ktérym nalezy si¢ kontaktowac:

Contact Name: Relationship:
Imi¢ i nazwisko Pokrewiefistwo:
Contact Address:

Adres kontaktowy:




Contact No:
Numer kontaktowy:

National Insurance Number:
Numer ubezpieczenia:

Do you hold a full current UK driving licence? YES/NO
Czy posiadasz wazne brytyjskie prawo jazdy? TAK/NIE

Give details of any endorsements:
Prosz¢ podac szczegodty o otrzymanych punktach karnych za wykroczenia drogowe.

Do you have regular use of a car motorcycle bicycle
Czy posiadasz samochdd, motocykl, rower, ktérego regularnie uzywasz?

Do you have any convictions, other than those spent? YES NO
Czy jeste$s w trakcie postepowania karnego, sadowego?: TAK/NIE

(if “YES’) please give details:
Jesli tak, prosz¢ podaj szczegoty:

Are you a Student? YES NO P38 Completed: YES/NO
Czy jeste$ studentem? TAK/NIE
Wypetnione P38 TAK/NIE

Nationality (this information is required by The Employment Agencies Act):

Narodowos¢ (te informacje s3 wymagane przez "The Employment Agencies Act’)

To be completed by non-British and Non—EC nationals only
Do wypetnienia przez osoby nie posiadajace obywatelstwa brytyjskiego i nie bedgce obywatelami
jednego z krajéw Unii Europejskie;.

Date of entry into the UK

Data przyjazdu do UK:

Do you require a work permit? YES/NO
Czy potrzebujesz pozwolenia na prace? TAK/NIE

If yes, what type and expiry date:
Jesli tak to, jakiego rodzaju i jak dlugo obowigzuje:

Banking Details

Dane dotyczace konta bankowego:

Bank/Building Society: Account No:
Nazwa Banku: Numer konta:

Sort Code: Building Society Reference No:




Numer identyfikacyjny banku tzw.‘sort code’: ~ Numer referencyjny Oszczednosciowej Kasy
Mieszkaniowe;j

Name of Account Holder:

Imie i Nazwisko posiadacza konta/rachunku

Is this your personal account ? YES NO
Czy jest to twoje osobiste konto? TAK/NIE

Pay Type: PAYE Composite Company Ltd Company

Signature: Date:

Podpis: Data:
Work Requirements

Please indicate days and hours that would suit you better: (Please tick)
Prosze zaznaczyc dni oraz godziny pracy, ktore odpowiadaja Ci najbardziej

Other information relevant to your application:

Inne istotne informacje, ktére chcesz zamiesci¢ w kwestionariuszu:

Sun
Niedziela

Sat
Sobota

Fri
Pigtek

Thurs
Czwartek

Tues
Wtorek

Mon
Poniedziatek

WED
Sroda

ROTATING SHIFTS
Zmiany rotacyjne

NIGHTS
Noce

EVENINGS
Wieczory



DAYS
Dni

Qualifications & Experience
Kwalifikacje & Doswiadczenie zawodowe

Professional Qualifications
Kwalifikacje zawodowe

Further/Secondary Education
Wyksztatcenie ponadpodstawowe

Name of Professional Body
Nazwa Szkoly/Uczelni

Membership Grade
Uzyskane oceny/tytuly, ukonczone kierunki

Was Membership gained by examination
Czy umiejetnosci ucznia/cztonka zostaty potwierdzone egzaminem?

Date
Data

Name of School/College
Nazwa Szkoly

Subject
Profil/Przedmiot

Qualification (GCE, CSE, GCSE etc.)
Kwalifikacje, zdane egzaminy

Date
Data

Grade
Uzyskane oceny

Employment History
Historia pracy

Previous Employer
Poprzedni pracodawca

Recent Assignments
Ostatnio wykonywane obowigzki, przydziat pracy

Name of Previous Employers
Dane ostatniego pracodawcy

Position Held



Zajmowana stanowisko

To
Do

Reason For Leaving
Przyczyny odejscia

From
Od

Salary/Rate of Pay
Place/Stawka

Agency
Agencja

Client
Klient

Pay Rate
Stawka

Job Type
Rodzaj pracy

Contact
Kontakt

Referees
Osoby udzielajace referencji

Please give name of present employer and next most recent employer. College/School leavers
should give the name of lecturers/teachers as appropriate.

Prosz¢ poda¢ dane obecnego i poprzedniego pracodawcy. Osoby konczace edukacje powinny podac
odpowiednio dane wyktadowcow, nauczycieli.

If this is not possible, please give names of persons best able to write a reference in support of

your application.

Jezeli nie jest to mozliwe, prosz¢ podac¢ imiona oséb, ktére bedg w stanie wystawi¢ referencje

You should not give friends/relatives as referees.

Nie podawaj danych przyjaciét ani rodziny.

Referee 1/ Osoba 1 Referee 2 /Osoba 2

Company:
Firma:

Name:
Imi¢ i Nazwisko:

Position:
Stanowisko:




Address:
Adres:

Postcode:
Kod pocztowy:

Tel No:
Numer telefonu:

Dates of Employment:
Daty Zatrudnienia:

Company:
Firma:

Name:
Imi¢ i Nazwisko:

Position:
Stanowisko:

Address:
Adres:

Postcode:
Kod pocztowy:

Tel no:
Numer telefonu:

Dates of Employment:
Daty zatrudnienia:

48 Hour Waiver
Zrzeczenie si¢ 48 godzinnego systemu pracy

The Working Time regulations 1998 (‘the regulations’) require the Company to limit your average
weekly working time to 48 hours unless you agree with the company that the limit shall not apply to
you.

Przepisy dotyczace regulacji czasu pracy z 1998 zobowigzuja firme do ograniczenia czasu pracy do 48
godzin w tygodniu z wyjatkiem, kiedy Pracownik wyrazi pisemna zgodg¢ na prace powyzej 48 godzin
w tygodniu.

The Company wishes to have an agreement with you. It proposes an agreement (which shall apply until
terminated by notice) on the basis that:

W zwigzku z tym firma chce podpisa¢ umowe z Tobg. Umowa ta proponuje zgode (umowa ta wygasa
po przedtozeniu pisemnego wypowiedzenia warunkéw umowy) na warunkach:

1. the 48 hour limit on average weekly working time will not apply to you;



Limit ograniczajacy czas pracy do 48 godzin tygodniowo nie ma zastosowania w stosunku
do pracownika.

2. you may terminate the agreement (so that the 48 hour time limit would apply to you) by giving the
person at the Company to whom you usually report 3 month’s written notice

Mozesz zakonczy¢ t¢ umowe (48 godzinny tydzien pracy ponownie bedzie miat zastosowanie) poprzez
przedtozenie 3 miesigcznego wypowiedzenia odpowiedniej osobie w Firmie.

Under the Regulations, the Company must keep records relating to your working time. This is the case
whether or not you reach an agreement with the Company about waiving working time limits.

W $wietle obowigzujgcych regulacji prawnych, firma musi przechowywaé wszelkie protokdty zwigzane
z czasem pracy, bez wzgledu na to, czy podpisale$ umowe o regulacji czasu pracy czy nie.

If you accept the Company’s proposal, please sign below. This document will then be a record of
agreement between you and the Company.

Jezeli akceptujesz powyzsze warunki pracy, prosze ztozy¢ podpis. Dokumentacja ta jest forma umowy
pomiedzy Tobg a firmg i bedzie czgscig umowy o prace.

Signed Date:
Podpis Data

Print Name/
Wpisz swoje imi¢ i nazwisko drukowanymi literami:

Health Questionnaire
Kwestionariusz o Stanie Zdrowia

The information in this section will remain confidential and will not be divulged to any other person(s).
Informacje zawarte w tej czes$ci kwestionariusza sg poufne

PLEASE READ THE ENTIRE DECLARATION FIRST AND THEN ANSWER THE FOLLOWING
QUESTIONS

CAREFULLY (circle correct answer)

Proszg¢ przeczyta¢ deklaracje uwaznie i odpowiedzie¢ na ponizsze pytania (zakresl odpowiednio)

1. a. Any skin condition affecting your hands, arms or face? YES/NO
1 .a Czy cierpisz na choroby skérne rak, twarzy? TAK/NIE
b. Pain in arms, shoulder or neck? YES/NO
b. Bole ramion lub szyi? TAK/NIE

c. Repeated whitlows or infections around the fingernails or warts? ~ YES/NO
c. Nawracajgce zastrzaty lub infekcje wokoét paznokei lub brodawki  TAK/NIE

d. Back-ache or injury to your back? YES/NO
d. Bole plecow? TAK/NIE



e. Have you been involved in a serious accident? YES/NO

e. Czy bytes$ uczestnikiem jakiego$ powaznego wypadku? TAK/NIE
f. Has this resulted in any permanent damage? YES/NO
f. Czy to zdarzenie skutkowato trwatym uszkodzeniem ciata? TAK/NIE
g. Ear trouble, infections or discharges? YES/NO
g. Czy cierpisz na choroby uszu, infekcje uszne? TAK/NIE
h. Problems with your teeth or gums? YES/NO
h. Czy masz problemy z z¢bami lub dzigstami? TAK/NIE
1. Problems from standing for long periods? YES/NO
i. Problemy ze staniem przez dtugi czas? TAK/NIE
j- Blackouts, dizziness or epilepsy? YES/NO
j- Problemy z zastabnieciami, omdleniami lub chorujesz na padaczke? TAK/NIE
k. Recurrent chest or throat infections? YES/NO
k. Nawracajace infekcje gardta lub przezigbienia? TAK/NIE
1. Hayfever? YES/NO
1. Katar sienny? TAK/NIE
m. Dysentery, Hepatitis or Typhoid? YES/NO
m. Czerwonka, wirusowe zapalenie watroby lub dur brzuszny? TAK/NIE
n. Have you ever had Tuberculosis? YES/NO
n. Czy chorowates kiedys na gruzlicg? TAK/NIE
0. Do you bite your nails? YES/NO
0. Czy obgryzasz paznokcie? TAK/NIE
p- Are you colour blind? YES/NO
p- Czy jeste$ daltonista? TAK/NIE

g- Have you suffered from diarrhoea, vomiting or other stomach upsets YES/NO

lasting more than 24 hours within the last 3 months?

g- Czy cierpiate$ na zatrucie, biegunke, wymioty trwajace dtuzej niz 24godziny w ostatnich 3
miesigcach? TAK/NIE

2. a. Is there any type of work you cannot do due to health reasons?  YES/NO
2. a. Czy jest jakas praca, ktérej nie mozesz wykonywac ze wzgledu na stan zdrowia? TAK/NIE

b. Are you Registered Disabled? YES/NO
b. Czy posiadasz status niepetnosprawnego? TAK/NIE

If so, please give your registration number:

Jesli tak, podaj numer legitymacji inwalidzkiej

3. Are you taking any form of medication from your doctor? YES/NO
3. Czy obecnie przyjmujesz jakie$ lekarstwa przepisane przez lekarza? TAK/NIE



If yes, what medication?
Jesli tak, to jakie?

4. If you answered yes to any question, please indicate which question and if you suffer

from the condition now?

4. Jesli odpowiedziale$ twierdzgco na jakies pytanie, okre$l, na ktore i odpowiednio opisz stan twojego
zdrowia.

5. You may be asked to give further information about any YES answers to the Company Occupational
Health Service in medical confidence.

5. Mozesz by¢ poproszony przez dziat firmy, zajmujacy si¢ Stanem Zdrowia Pracownikéw, o wigcej
informacji na temat stanu swojego zdrowia, tylko odno$nie pytan z twierdzaca odpowiedzia.

ALL APPLICANTS:
Wszyscy Kandydaci:

Weight/Waga: st Ibs. Height/Wzrost: ft ins.
kg cm

Date of Birth:/Data urodzenia: / /

Signed/Podpis
Date:

Declaration
Deklaracja

I declare that I have answered the questions honestly and fully. I realise that any false or incomplete
statement on my part will render me liable to my registration or temporary work being withdrawn. I
agree that the information given on this form may be used for registered purposes under the data
protection legislation.

Deklaruje, ze odpowiedziatem zgodnie z prawda na zadane pytania. Zdaje sobie sprawe, ze
nieprawdziwe lub niepelne informacje z mojej strony mogg by¢ przyczyng nie podpisania umowy

0 pracy tymczasowe;j.

Wszelkie informacje zawarte w kwestionariuszu moga by¢ uzywane w celach rejestracyjnych i beda
podlega¢ prawu o ochronie danych osobowych.

Signed/Podpis Date/Data:

For Office use Only CONSULTANTS INTERVIEW NOTES
Notatki Konsultanta (tylko do uzytku wewnetrznego):

Registration Checklist THE FOLLOWING MUST BE COMPLETED BEFORE PUTTING INTO
WORK
Ten kwestionariusz nalezy wypetni¢ i podpisa¢ przed rozpoczgciem pracy.



