Ministerstwo

Funduszy D BANK GOSPODARSTWA
i Polityki Regionalnej m - BGI( KRAJOWEGO

(miejscowosc) (dzien, miesigc stownie, rok)

(stempel firmowy zaktadu pracy z nr REGON)

ZASWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU

IMIE | NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA

DOWOD OSOBISTY
Seria, numer, data wydania, przez kogo wydany

Nr PESEL

MIEJSCE ZATRUDNIENIA
nazwa, adres, telefon

Zaswiadcza sie, ze pracownik jest zatrudniony Na StANOWISKU .......ccceeerecierineieienererire e eeaesane s

[ w petnym wymiarze czasu pracy” [ w niepetnym wymiarze czasu pracy Na .....c.c.o.eeeevereereeeseenns czesci etatu”
0d dNia .o e DA POdStawie *):

[J umowy o prace zawartej na czas nieokre$lony,

[J umowy o prace zawartej na czas okre$lony do dnia ........ccc.eeeueeeeeeeeeeeeeeveeceeeeeeeenes,
L] umowy zlecenia

[J umowy o dzieto

Sredni miesieczny dochdd netto wyliczony z ostatnich 3 MIESIECY WYNOSI: ...........coueveeieeeionieeneseesesiesseeessess e ssss s PLN

([ KWOTA STOWNIE: vttt ettt e ettt sttt b st s aesae s st eseas st st ssabeb st et sbessabessessas st ensabebsasabesrssabessas et sbesssbes et aasenesnsenserssnnes )

Wynagrodzenie powyisze *):

[Jjest przelewane na rachunek bankowy PracoWniKa W DanKU ...........cooevieueecreeeeeiie ettt ses e es s sen s essaesessensenes
NIE FACKIUNKU oot sttt ettt ettt st e ses i s b s b s ses e S8 s 8 et 4a e S ea e ses b o8 eh s ebe et e ba e sesBu s het een s e seneaesnneres

[] jest wyptacane Pracownikowi w formie gotowkowej

[nie jest obcigzone na mocy wyrokéw sgdowych lub innych tytutéw

[jest obcigzone na mocy

(wymienic¢ tytut)

miesiecznie kwotg W WySOKOSCi .......ccuvvererererennne PLIN, STOWNIE: ettt st st s et st e sa s s e s
(kwota cyfrowo i stownie)

Pracownik *): [ nie znajduje sie [l znajduje sie w okresie wypowiedzenia umowy o prace.

Zaktad pracy jest *): [ ] w stanie upadtoéci [ w stanie likwidacji [ nie jest w stanie upadtosci ani likwidacji

Zaktad pracy zobowigzuje sie do potwierdzenia danych zawartych w niniejszym zaswiadczeniu w przypadku telefonicznego zapytania pracownika Stowarzyszenia
Ostrowskie Centrum Wspierania Przedsiebiorczosci. Wystawca zaswiadczenia ponosi odpowiedzialno$¢ prawng w przypadku podania danych niezgodnych z prawda

(telefon kontaktowy zaktadu pracy ) (podpis i stempel imienny zaktadu pracy lub osoby upowaznionej)

*) zaznaczy¢ wiasciwe

UWAGA: Zaswiadczenie wypetnione niewtasciwie lub nieczytelnie nie bedzie honorowane. Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia

Pracownik wyraza zgode na telefoniczne sprawdzenie danych zawartych w niniejszym zaswiadczeniu w zaktadzie pracy Pracownika.

podpis Pracownika)



