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..............................., dnia ………………… 
                          miejscowość                     data 

 

 

 

 

…………………………………….. 
             Pieczęć placówki 

 

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU 

 

 

 

 

 

Zaświadcza się, że Pani/Pan  

 

…………………………………………………………………………………………………………… 
imię i nazwisko uczestniczki/ka 

 

zamieszkała/y  

 

…………………………………………………………………………………………………………… 
dokładny adres 

 

PESEL  

 

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

 

 

jest zatrudniona/y jako nauczyciel w: 

 

 

 

 

…………………………………………………………………………..……………………………… 
pełna nazwa placówki 

 

 

 

 

 

                                                                                                                 

…..………………………………………………………... 
pieczęć i  podpis osoby upoważnionej do reprezentowania placówki 

 

 


