
 

Zaświadczenie jest ważne jeden miesiąc od daty wystawienia. 

 

   
 
(stempel firmowy zakładu pracy)  ................................................. ,          ............................................................. 
                  miejscowość   dzień, miesiąc słownie, rok 
 

Rodzaj działalności wg PKD/ EKD 

     
 
Znak dokumentu.................................................... 

ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU 

Imię i nazwisko  

Adres zamieszkania  

Dowód osobisty 
seria, numer, data wydania, przez 
kogo 

 

Nr PESEL  

Miejsce zatrudnienia 
nazwa, adres, telefon,  

 

Zajmowane stanowisko  

Zaświadcza się, że pracownik jest  zatrudniony od dnia ..................................... na podstawie: 

 umowy o pracę zawartej na czas nieokreślony,  

 umowy o pracę zawartej na czas określony do dnia ........................................................., 

 umowy zlecenia, 

 umowy o dzieło. 
 
Średni miesięczny dochód  

brutto (ze składkami na ubezpieczenie emerytalne, rentowe i chorobowe) 
 netto 

- 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) 

Ww. pracownik nie znajduje się w okresie wypowiedzenia umowy o pracę/w okresie próbnym. 

Wyżej wymieniony pracownik nie jest pracownikiem sezonowym. 
Zakład pracy nie znajduje się w stanie likwidacji ani upadłości. 
 

 ...................................................................................................... 
                                  (podpis i stempel imienny Kierownika zakładu pracy lub osoby upoważnionej) 
 
 

Wyrażam zgodę na telefoniczne potwierdzenie moich danych zawartych w niniejszym zaświadczeniu. 

 
 

………………………………..   
  Data i podpis Klienta  


