[image: image1.jpg]KAPITAL LUDZKI

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI



[image: image2.jpg]UNIA EUROPEJSKA
EUROPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY

* %

* X %

* 4 %






ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dzień
	
	Miesiąc
	
	Rok

	

	Pieczątka Zakładu Pracy

	Zaświadcza się, że Pan/i
	........................................................................................................................

	
	Imię i nazwisko

	Zamieszkały/a
	........................................................................................................................

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

	
	Adres zameldowania

	Nr PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	Jest zatrudniony/a od dnia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dzień
	
	Miesiąc
	
	Rok
	

	Na podstawie:
	
	Umowy o pracę zawartej na czas nieokreślony,

	
	
	Umowy o pracę zawartej na czas określony do dnia:

	
	
	Inne (jakie) ?  ............................................................................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dzień
	
	Miesiąc
	
	Rok
	

	
	
	
	

	Miejsce zatrudnienia
	........................................................................................................................

	
	Nazwa instytucji/organizacji/przedsiębiorstwa

	Adres
	........................................................................................................................

	
	Adres instytucji/organizacji/przedsiębiorstwa

	Telefon
	........................................................................................................................

	
	Nr kierunkowy i telefon

	Stanowisko
	........................................................................................................................

	
	Zajmowane stanowisko

	Jednostka/Dział/Pion organizacji
	........................................................................................................................

	
	Nazwa jednostki/działu/pionu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

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

	Miejscowość
	
	
	
	
	Podpis pracodawcy
	


     Szkolenie współfinansowane ze środków Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Społecznego.

