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Zat. 4 do Deklaracji uczestnictwa w projekcie ,,Realizacja programu
kompleksowej rehabilitacji uwzgledniajacej aktywizacje zawodowa i
wsparcie w powrocie do pracy”

Beneficjent:

Wojewoddzki Osrodek Medycyny Pracy

Centrum Profilaktyczno-Lecznicze w Lublinie

Nabér nr FELU.09.05-1Z2.00-001/24

Projekt nr FELU.09.05-1Z2.00-005/24

Pracodawca

Miejscowosc¢ i data

ZASWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU

Imie i nazwisko

Numer PESEL

Stanowisko

Jest zatrudniona/y w:

Od dnia:

na czas nieokreslony/okreslony do dnia*

*niepotrzebne skresli¢

Podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej

Dopuszcza sie uzycie zaswiadczenia wedtug wzoru uzywanego przez zaktad pracy lub w przypadku
0so6b prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza wtasciwego potwierdzenia z CEIDG.
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