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Zatgcznik nr 5 do Regulaminu rekrutaciji i uczestnictwa w projekcie ,,Przepis na Prace - outplacement w woj. tédzkim”

ZASWIADCZENIE PRACODAWCY O PRZYCZYNIE ZAGROZENIA ZWOLNIENIEM
(osoba zagrozona zwolnieniem)
do projektu ,,Przepis na Prace - outplacement w woj. t6dzkim”, FELD.08.03-1Z2.00-0008/24,
wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Lodzkiego, w ramach Priorytetu FELD.08.00 Fundusze
europejskie dla edukacji i kadr w Lédzkiem, Dziatanie FELD.08.03 Outplacement

Nazwa Pracodawcy
(pieczec firmowa lub nazwa)

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

NIP:

Zaswiadczam, ze osoba zatrudniona:

PaN P AN .
(imie i nazwisko, stanowisko pracownika)

PESEL

Jest zatrudniona na podstawie umowy o prace zawartej na czas okreslony do.....................
/nieokreslony i jest zagrozony zwolnieniem z przyczyn niedotyczacych pracownika z uwagi na to,
ze w okresie 12 miesiecy poprzedzajgcych przystagpienie pracownika do projektu: (prosze wybrac jedng
mozliwos¢):

1 dokonatem/am rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn
niedotyczacych pracownikow zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o
szczegolnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkoéw pracy z przyczyn
niedotyczacych pracownikow (Dz. U. 2023 r. poz. 641).

1 dokonatem/am rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn
niedotyczgcych pracownikéw zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks
pracy (Dz. U. z 2023 r. poz. 1465) — w przypadku rozwigzania stosunku pracy lub stosunku
stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajgcego mniej niz 20 pracownikow.

1 dokonatem/am likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych,
produkcyjnych lub technologicznych.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie zaswiadczen
niezgodnych z prawda, niniejszym odwiadczam, Ze informacje zawarte
w o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

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



