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 Załącznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie
ZAŚWIADCZNIE OD PRACODAWCY
do projektu „Dobry Czas na Adaptację do Zmian”

realizowanego w ramach Działania 8.4 Rozwój kompetencji kadr i adaptacja do zmian, poddziałanie 8.4.2 Adaptacja do zmian, 

Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego 2014-2020

Zaświadczam, iż Pan/Pani*
 …………………………………………………………………………………………………. 

[imię, nazwisko, PESEL]

 jest/był* pracownikiem ………………………………………………………………………………………………………..
[nazwa podmiotu, adres, NIP]

Pani/Pan jest osobą [właściwe zaznaczyć]:

( przewidzianą/ym do zwolnienia z przyczyn zakładu pracy tj. 

( wypowiedzenie umowy nastąpiło zgodnie z przepisami o szczególnych zasadach rozwiązywania z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników (Dz.U. z 2003 r. Nr 90, poz. 844, z późn. zm.) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r.- Kodeks pracy z późn zm. (dot. pracodawcy zatrudniającego mniej niż 20 pracowników)
( wypowiedzenie umowy nastąpiło z przyczyn dotyczących zakładu pracy (wskazać jakich) 

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

( umowa zawarta na czas określony nie zostanie przedłużona z przyczyn dotyczących zakładu pracy 

(wskazać jakich)   ……………………………………..………………………………………………………………...
( zagrożoną/ym zwolnieniem

( W okresie ostatnich 12 m-cy od daty zgłoszenia się uczestnika do udziału w projekcie w podmiocie następowało rozwiązywanie stosunków pracy lub stosunków służbowych zgodnie z przepisami o szczególnych zasadach rozwiązywania z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników (Dz.U. z 2003 r. Nr 90, poz. 844, z późn. zm.) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r.- Kodeks pracy z późn. zm. (dot. pracodawcy zatrudniającego mniej niż 20 pracowników)
( zwolnionym z przyczyn dotyczących zakładu pracy w okresie nie dłuższym niż 6 miesięcy przed przystąpieniem do 
projektu z powodu ………………………………………………….………………………………………………….……………
Jestem świadomy, iż objęcie ewentualnym wsparciem szkoleniowym ww. Pracownika związane jest z udzieleniem pomocy de minimis mojej firmie jako Pracodawcy.    
………………………………………


………………………………………………….

                 Miejscowość i data        



         Czytelny podpis osoby reprezentującej firmę i pieczęć firmowa  
� * niepotrzebne skreślić
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