Fundusze : ; x*x

Eurotelskie /| SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia EUI"ODEJSka x x
pPe) : WIELKOPOLSIIEGO Europejski Fundusz Spoteczny **

Program Regionalny *

(piecze¢ zaktadu pracy) (miejscowosc)

OSWIADCZENIE PRACODAWCY

Oswiadczam, ze firma

(nazwa i adres)
w ktorej jest/byt zatrudniony

Pracownik

(imig¢ i nazwisko) (adres)

zostal zwolniony z przyczyn zaktadu pracy*

[J jest przewidziany do zwolnienia z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy (znajduje si¢ na
wypowiedzeniu)

] jest zagrozony zwolnieniem z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy?

O

Powdod zwolnienia/ planowanego zwolnienia pracownika:

(pieczatka i podpis osoby wydajacej zaswiadczenie)

! Dotyczy takze nieprzedtuzenie umowy na czas okreslony z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy, np. z przyczyn ekonomicznych firmy.

2 Pracownik zatrudniony u pracodawcy, ktdry w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych przystapienie tego pracownika do projektu dokonat
rozwigzania stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z przyczyn niedotyczacych pracownikéw, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca
2003 r. o szczegblnych zasadach rozwigzywania z pracownikami stosunkéw pracy z przyczyn niedotyczacych pracownikoéw (Dz. U. z 2015 r. poz.
192) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z p6zn.), w przypadku rozwigzania
stosunku pracy lub stosunku stuzbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniajacego mniej niz 20 pracownikéw albo dokonat likwidacji
stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych.



