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OSWIADC_ZENIE PRACODAWCY O ZAMIARZE
NIEPRZEDLUZENIA | PRZYCZYNIE WYPOWIEDZENIA*
UMOWY O PRACE / UMOWY ZLECENIA*

Nazwa pracodawcy:

(pieczec¢ firmowa lub petna nazwa)

Adres siedziby:

(miejscowosc, kod pocztowy, ulica, nr domu / lokalu)

NIP:

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidujgcego kare
pozbawienia wolnosci do lat 3 za skfadanie fatszywych zeznan.

Zaswiadczam, ze UMOWA ZLECENIE / UMOWA O PRACE* zawarta na czas okreslony

Inieokreslony*, z Panem/Panig*:

(imie i nazwisko pracownika, PESEL)
Prosze wybra¢ jedng mozliwo$¢:

0 WYGASNIE z dniem . Umowa nie zostanie przedtuzona, z powodu:

(prosze podac powdd (niedotyczacy pracownika) np. trudna sytuacja ekonomiczna firmy, restrukturyzacja, likwidacja
stanowiska z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych, technologicznych itp.)

O ZOSTALA WYPOWIEDZIANA w dniu i ZOSTANIE ROZWIAZANA z dniem
, Z powodu:

(prosze podac¢ powdd (niedotyczacy pracownika) np. trudna sytuacja ekonomiczna firmy, restrukturyzacja, likwidacja
stanowiska z przyczyn ekonomicznych, organizacyjnych, produkcyjnych, technologicznych itp.)

Miejscowosc i data Czytelny podpis reprezentanta firmy

(pieczet firmowa)
*niepotrzebne skreslic¢



