
 

 
  ……………...……………. 

         p ie c zę ć  za k ła d u  p ra c y  
 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE  
wydane przez pracodawcę dla potrzeb Real izatora  

Pilotażowego programu „Akty wny samorząd’  
 

 

 

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

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

Zamieszka ły/a  ………………………………………………………………………………………………  

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

jest  zatrudniony/a w: ………………………………………………………………………………………  

                                                                           (n a z wa ,  a d re s  Za k ła d u  Pra c y )  

 

Forma zatrudnienia*  Od dnia  Na czas 

nieokreślony  
Do dnia  

□  stosunek pracy na  podstawie umowy o prace   □  tak  □  nie  

□  stosunek pracy na  podsta wi e powołan ia,  wyboru, 

mianowania  oraz  spółdzielczej um owy o pracę  
 □  tak  □  nie  

□  umowa cywilnoprawna   □  tak  □  nie  

□  staż  zawodowy   □  tak  □  nie  

□  wol on tar ia t na podstawi e porozumien ia – 

porozumien ie z  korzysta ją cym powinno obejmowa ć 

co najmniej 6 m-cy i  trwać na dzień  złożen ia 

wniosku oraz  zawarcia  umowy dofinansowania  

 □  tak  □  nie  

 

 

Zakład pracy dofinansowuje koszty nauki na poziomie wyższym*:  

 □  nie 

    □  tak,  w wysokości ……………………………….. złotych,  

 

     na kierunku ……………………………………………………………………………………………….  
 
 

 

 
 

 

                                                                                        ……………………………….  
                                                                                                  Pod pi s  i  p i e c zą tk a  p ra c o da wc y  
 

……………………………….  
        mi ej s c o wo ść  i  da ta  
 

 
*- zaznaczyć właściwe 


