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Priorytet 5: Zatrudnienie, Dziatanie 5.6 Adaptacyjnosé pracownikow.

ZASWIADCZENIE OD PRACODAWCY
O ZWOLNIENIU PRACOWNIKA Z PRZYCZYN NIEDOTYCZACYH
PRACOWNIKA

Imie i Nazwisko®

Adres zamieszkania

Miejsce
zatrudnienia
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(10 1 PP
o D Umowa o prace na czas Okreélony Od o,
Forma zatrudnienia
do ...
|:| Umowa cywilnoprawna Od o,
do i,
L] Osoba zostata zwolniona
Informacja na [] Osoba jest przewidziana do
temat zwolnienia zwolnienia
ilea2 o e
pracownika [ Osoba nadal pracuje jednak jest (data ustania zatrudnienia)
zagrozona zwolnieniem

Podpis i pieczeé
0soby uprawnionej
do reprezentowania
pracodawcy?®

1 Dane aktualnego lub bytego pracownika wyrazajacego wolg uczestnictwa w Projekcie ,,Czas na zmiane!”.

2 Zwolnienie wynika z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy z uwagi na fakt, iz przechodzi procesy adaptacyjne i modernizacyjne.

3 Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553,
z pozn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte w o§wiadczeniu s3 zgodne z prawda.
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