
 
Projekt pn. „Program rehabilitacji i wspierania aktywności ruchowej mieszkańców województwa łódzkiego” współfinansowany ze 

środków programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027 

Biuro Projektu: Centrum Medyczne Olmed, ul. Jagienki 32, 92-439 Łódź 

 

 

 

Miejscowość, data …………………………..……………… 

 

………………………………………………….….. 

pieczęć firmowa pracodawcy 

 

ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU 

 

 

Zaświadcza się, że n/w pracownik/pracownica: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………..…………...……………….......; 

PESEL…………………………………………………………………………………………………………………………..………...………….……….; 

zamieszkały/a……………………………………………………………..………………………………………………………………………………

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

jest zatrudniony/na na dzień ……………………………… na podstawie: 

 Umowy o pracę na czas określony od dnia……………………………..……. do dnia…………………………………….; 

 Umowy o pracę na czas nieokreślony od dnia ……….………………………………………………………………………...; 

 Umowy o pracę na okres próbny/czas wykonywania określonej pracy/innej od 

dnia ……………………………………………….………. do dnia………………………………………………….………………………; 

 Umowy cywilnoprawnej od dnia…………………….………….……. do dnia……………………………..……….………….; 

 Innej ……………………………………………………………………………………………………………………..………………………… 

Zaświadczenie wydaje się do rekrutacji w projekcie pn. „Program rehabilitacji i wspierania aktywności 

ruchowej mieszkańców województwa łódzkiego” w zakresie chorób narządu ruchu współfinansowany ze 

środków programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027. 

 

Miejsce zatrudnienia (adres pracodawcy) ……………………………………………………………………………………..…….……… 

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

 

 

 

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

Podpis i pieczęć pracodawcy/osoby upoważnionej do reprezentacji pracodawcy 

 

Zaświadczenie jest ważne 30 dni od daty wystawienia. 


