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Załącznik nr 3
	



                                                                                                                                             /Miejscowość i data/

	


/pieczęć zakładu pracy/
ZAŚWIADCZENIE OD PRACODAWCY
/dla pracowników zagrożonych zwolnieniem z przyczyn dotyczących zakładu pracy

	Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani
	________________________________________________

	Urodzony/a dnia
	
	w
	______________
	województwo
	_________

	Zamieszkały/a w
	_____________________
	Kod pocztowy
	________________________

	ulica
	_______________________________
	Nr domu
	_________
	Nr mieszkania
	__________

	PESEL
	
	

	Jest zatrudniony/a w
	_________________________________________________________________________

	Na stanowisku
	_________________________________________________________________________

	Na podstawie umowy
	_________________________________________________________________________

	Zawartej na okres
	

	od
	______________________________
	do
	Nadal (umowa na czas nieokreślony)

	od 
	______________________________
	do
	_________________________________



	Jednocześnie informuję, że Pan/Pani:
	________________________________________________

	· jest pracownikiem zagrożonym zwolnieniem[footnoteRef:1] z przyczyn dotyczących zakładu pracy z powodu [1:  pracownik zatrudniony u pracodawcy, który w okresie 12 miesięcy poprzedzających przystąpienie tego pracownika do projektu dokonał rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn niedotyczących pracowników zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczególnych zasadach rozwiązywania z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników (Dz. U. z 2018 r. poz. 1969) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy – w przypadku rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniającego mniej niż 20 pracowników - albo dokonał likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych. Pracownik ten nie posiada jednocześnie źródła dochodu z tytułu innej działalności zarobkowej wykonywanej w wymiarze równym lub większym niż połowa wymiaru czasu pracy lub nie jest jednocześnie osobą samozatrudnioną] 

	_________________



Ponadto informuję, iż (proszę zaznaczyć właściwe):
· w ………………………………………………………… (nazwa zakładu pracy) w okresie 12 miesięcy poprzedzających przystąpienie pracownika do projektu dokonano rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z przyczyn niedotyczących pracowników zgodnie z przepisami ustawy z dnia 13 marca 2003 r. o szczególnych zasadach rozwiązywania z pracownikami stosunków pracy z przyczyn niedotyczących pracowników (Dz. U. z 2018 r. poz. 1969) lub zgodnie z przepisami ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy – w przypadku rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego z tych przyczyn u pracodawcy zatrudniającego mniej niż 20 pracowników
· w ………………………………………… (nazwa zakładu pracy) dokonano likwidacji stanowisk pracy z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych lub technologicznych.

Status Pracodawcy wydającego zaświadczenie:
· mikroprzedsiębiorstwo
· małe przedsiębiorstwo
· średnie przedsiębiorstwo
· duże przedsiębiorstwo
· administracja rządowa
· administracja samorządowa
· organizacja pozarządowa
· inny ...............................................................................................................................................

	


				                                                       /podpis i pieczęć pracodawcy/
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