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CENTRUM AKTYWIZACH ZAWODOWE)




   POWIATOWY URZĄD PRACY

          Al. Niepodległości 7,  96-100 Skierniewice,  tel. 46 833 61 82,  833 63 99
                                                 www.pupskierniewice.pl
_______________________________________________________________________________________________
   

              /pieczątka Pracodawcy/                                                                                                                       /miejscowość, data/                                        


UPRAWDOPODOBNIENIE  ZATRUDNIENIA
__________________________________________________________________________________

/nazwa i adres Pracodawcy/

zapewnia, że Pan/i/ __________________________________________________________________

/imię i nazwisko/
PESEL ____________________________________________________________________________

zamieszkały/a/ ______________________________________________________________________ 
/dokładny adres zamieszkania/                                                                                 

po ukończeniu szkolenia i zdobyciu uprawnień:

__________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

    /nazwa szkolenia, rodzaj uprawnień/

zostanie zatrudniony/a/ na stanowisku ___________________________________________________

                                                            /stanowisko zgodne ze zdobytymi uprawnieniami/

celem powierzenia następujących obowiązków: __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

niezwłocznie po uzyskaniu uprawnień na okres * __________________________________________


DANE  DOTYCZĄCE  PRACODAWCY:

1. NIP                                                                        REGON 

2. PKD (dane z GUS zamieszczone w zaświadczeniu o nr identyf. REGON) 

3. Imię i nazwisko, telefon osoby odpowiedzialnej za współpracę z urzędem: 

      

*minimalny okres zatrudnienia po szkoleniu wynosi 3 miesiące


   /pieczątka i podpis Pracodawcy/                                                                                                                                                    
� EMBED Rysunek Microsoft Word ���
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