
……………...…………….
     p iec zęć  zak ładu  p racy

ZAŚWIADCZENIE
wydane przez  pracodawcę dla potrzeb  Real izatora

Pilotażowego programu „Aktywny samorząd’  

Pan/Pani  ……………………………………………………………………………………………………..

Nr PESEL ……………………………………………………………………………………………………

Zamieszkały/a ………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………..

jest  zatrudniony/a:

a)  na czas nieokreślony

b) na czas określony od dnia …………….……….…….…. do dnia …….………………………….

stosunek pracy:  ………………………………………………………………………………..…………….

nie otrzymuje/otrzymuje* dofinansowanie/a na pokrycie kosztów nauki

………………………………………………………………………………………….………………………

……………………………………………………………………………………………………….…………

(pe łna  nazwa  uc ze ln i / s z k o ł y ,  wy dz ia ł ,  k i e runek )

na miesiąc/semestr* w wysokości  ………………………. zł  słownie ………………………………....

………………………………………………………………………………………………….………………

w roku akademickim/szkolnym* ………………………………………………………………………….

                                                                                        ……………………………….
                                                                                                  podp i s  p ra c oda w c y

……………………………….
        mie j sc ow ość  i  da t a

*- niepotrzebne skreślić


