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Zatgcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Przepis na Prace - outplacement w woj. t6dzkim”

ZASWIADCZENIE PRACODAWCY POTWIERDZAJACE PRZYCZYNE UTRATY ZATRUDNIENIA
(osoba zwolniona)
do projektu ,,Przepis na Prace - outplacement w woj. t6dzkim”, FELD.08.03-1Z.00-0008/24,
wspoélfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Lédzkiego, w ramach Priorytetu FELD.08.00 Fundusze
europejskie dla edukacji i kadr w Lodzkiem, Dziatanie FELD.08.03 Outplacement

Nazwa Pracodawcy
(pieczec firmowa lub nazwa)

Adres Pracodawcy:
(miejscowosé, kod pocztowy, ulica,
nr domu/lokalu)

NIP:

Zaswiadcza sie Pan/ Pani
IMIQ I NAZWISKO: ...
PESEL: .,

byka) zatrudniony(@) W .........ooiiiiiiiii (nazwa Pracodawcy)
Na stanoWiSKU ............ccoiiiiiiiiiie
wokresieod ............ooiiiiints (o o R

Rodzaj umowy o prace:
I na czas nieokreslony

O na czas okreslony (dO: .......ccoviviiiiiiiiiiiiieeee )

Stosunek pracy ustat z dniem............... w wyniku:

[J rozwigzania umowy O prace za wypowiedzeniem pracodawcy

[0 rozwigzania umowy 0 prace ha mocy porozumienia stron

[J wygasniecia umowy o prace z uptywem czasu, na jaki zostata zawarta

Jednoczes$nie zaswiadcza sie, ze rozwigzanie/ustanie stosunku pracy nie nastgpito z
przyczyn lezacych po stronie pracownika, lecz z przyczyn niedotyczacych pracownika, tj

(prosze podac powdd (niedotyczgcy pracownika), np. likwidacja stanowiska z przyczyn
ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych, technologicznych lub upadtos¢ pracodawcy
lub jego likwidacja)



Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
zaswiadczen niezgodnych z prawdg, niniejszym oswiadczam, ze informacje zawarte
w oswiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

(miejscowos¢, data) (podpis Pracodawcy
lub osoby reprezentujgcej Pracodawce)



