
POWIATOWY URZĄD PRACY W WĘGORZEWIE

Załącznik nr 5 do wniosku

..….……………………..……………………...
pieczęć zakładu pracy

..….……………………..……………………...
miejscowość i data

ZAŚWIADCZENIE (zaświadczenie ważne jest miesiąc od daty wystawienia)

Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani ………………………..……………………………………................…..
jest zatrudniony(a) w naszym zakładzie pracy na stanowisku ….……………….....…........................
od dnia …………………………….........…… do dnia …………………………….........…… w oparciu o umowę 
o pracę na czas określony / nieokreślony*. Wskazany pracownik uzyskał przeciętne 
wynagrodzenie miesięczne (brutto) z ostatnich 3 miesięcy ………….……………………... zł , 
słownie zł: ………………………………………………………………………..…….……………………………………...........
Wynagrodzenie powyższe 
- jest / nie jest * obciążone z tytułu wyroków sądowych lub innych tytułów kwotą złotych 
……………………..…......... zł
Wyżej wymieniony(a):
 - znajduje / nie znajduje się* w okresie wypowiedzenia umowy o zatrudnieniu, 
- znajduje / nie znajduje się* w okresie próbnym*, 
- jest / nie jest pracownikiem sezonowym*

* niepotrzebne skreślić

………………………………………………………………………
podpis i pieczęć imienna osoby upoważnionej

Uwaga:
zaświadczenie wypełnione niewłaściwie lub nieczytelnie nie będzie honorowane
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PAŃSTWOWY FUNDUSZ REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 



POWIATOWY URZĄD PRACY W WĘGORZEWIE

↓ wypełnia poręczyciel drukowanymi literami
Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………….……….…………....
PESEL ………………………………………………………………………………………………………………..……………………
Adres zamieszkania ………………………………………………………………….……………………….…………………...
..………………………………………………………………………………………………………………………………………..……
Seria i nr dowodu osobistego ……..………………………………………………………………………………………….
Nazwa pracodawcy …………………………………………………………………………………………………………………
Adres pracodawcy ………………………………………………………………………………………………………………….
Telefon kontaktowy do pracodawcy ………………………………………………………………..…………………….

………………………………………………….……………..
data i podpis poręczyciela
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