Załącznik nr  8.1 do wniosku

..........................................



      .................................................................

(pieczęć firmowa zakładu pracy)






(miejscowość,   data)




ZAŚWIADCZENIE  

CZĘŚĆ I
	Imię i nazwisko
	

	Imiona rodziców
	

	Adres zamieszkania
	

	Dowód osobisty 

(seria, numer, data wydania, przez kogo wydany)
	

	Nr  PESEL
	

	Miejsce zatrudnienia/prowadzenia działalności gospodarczej (nazwa, adres, numer  NIP lub REGON, nr telefonu) 
	

	Zajmowane stanowisko/status (np. właściciel, emeryt)
	


CZĘŚĆ II

1. Zaświadcza się, że pracownik świadczy pracę od dnia…………….na podstawie*:

□ umowy o pracę zawartej na czas nieokreślony,

□ umowy o pracę zawartej na czas określony do dnia ............................
□ na podstawie powołania/mianowania/wyboru/spółdzielczej umowy o pracę* do dnia ..................

W/w pracownik znajduje/ nie znajduje** się w okresie wypowiedzenia umowy o pracę.

2. Świadczy pracę na podstawie umowy cywilnoprawnej podlegającej ubezpieczeniu społecznemu zawartej na okres od dnia………………do dnia……………….
CZĘŚĆ III
Średni miesięczny dochód brutto (ze składkami na ubezpieczenie emerytalne, rentowe i chorobowe) – wyliczony z ostatnich 3 miesięcy, wynosi: ........................................................................................

   ............................................................................................................................................................






(kwota cyfrowo i słownie)

Wynagrodzenie powyższe*:

□ nie jest obciążone na mocy wyroków sądowych lub innych tytułów

□ jest obciążone na mocy ...................................................................................................................








(wymienić tytuł)

       kwotą w wysokości ..................................................................................................zł miesięcznie

                                                                           (kwota cyfrowo i słownie)









..............................................................

(podpis Pracodawcy  lub osoby upoważnionej do działania 
w imieniu Pracodawcy)

Zaświadczenie jest ważne 30 dni od daty wystawienia
* właściwe zakreślić: „X”


* właściwe zakreślić: „X”


** niepotrzebne skreślić lub właściwe podkreślić





