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OŚWIADCZENIE PRACODAWCY POTWIERDZAJĄCE FAKT PLANOWANEGO ZWOLNIENIA PRACOWNIKA

Załącznik do projektu „Zmiana zawodu” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet VIII „Regionalne kadry gospodarki”,Działanie 8.1  „Rozwój pracowników i przedsiębiorstw w regionie”, 
Poddziałanie 8.1.2 „Wsparcie procesów adaptacyjnych i modernizacyjnych w regionie”.

	I.
Zaświadcza się, że Pan/i
	

	
	Imię i nazwisko

	Nr PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jest zatrudniony/a od dnia:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	dzień
	
	miesiąc
	
	rok


	Na podstawie:
	
	umowy o pracę na czas nieokreślony

	

	
	
	umowy o pracę na czas określony do dnia:

	
	
	umowy zlecenia na okres do dnia:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	        dzień
	
	      miesiąc
	
	                   rok


II. 

Niniejszym oświadczamy, że wyżej wymieniony/a zatrudniony/a w naszym

przedsiębiorstwie/instytucji Pan/Pani ………………………………………………….……, jest osobą*):

1.) w okresie wypowiedzenia umowy o pracę przez zakład pracy, który to okres upłynie w dniu ……………………………………… Wypowiedzenie to nie zostanie wycofane.


2.)  zawarta umowa o pracę na czas określony lub zawarta umowa zlecenia obowiązująca do dnia wskazanego w punkcie I. nie zostanie przedłużona, ani nie zostanie zawarta 
z pracownikiem nowa umowa o pracę lub umowa zlecenia.

3.) z powodu obecnie prowadzonych w naszym przedsiębiorstwie/instytucji zmian adaptacyjnych i modernizacyjnych ww. osoba zostanie zwolniona z pracy w naszym przedsiębiorstwie/instytucji, a decyzja o jej zwolnieniu nie ulegnie zmianie.
*) prosimy zaznaczyć/wypełnić odpowiedni punkt 1, 2 lub 3.

Zaświadczenie wydaje się w związku z wymogiem formalnym stawianym Beneficjentom Ostatecznym projektu „Zmiana zawodu”, organizowanego przez firmę szkoleniową Business Center 1 – Anna Kępka z siedzibą w Katowicach. 
……………………………..         ………………………………

…………………………………………………………………                   
Miejscowość

       Data
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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


