
 

Biuro Projektu  
ul. Lipowa 1  
62-069 Dąbrówka 
Tel. 884 818 088  
www.zyrafy.com.pl                                                  

Załącznik nr 2 do Formularza rekrutacyjnego 

 
ZAŚWIADCZENIE PRACODAWCY O ZATRUDNIENU 

Uczestnika Projektu:  
Żyrafy BIS nowoczesny żłobek dla mieszkańców gminy Dopiewo powracających na rynek pracy po 

przerwie związanej z opieką nad dzieckiem do 3 lat 
 

Nazwa zakładu pracy 
 
 

Siedziba  
zakładu pracy/adres 

 
 

NIP zakładu pracy 
 

 

Ja niżej podpisana/y zaświadczam, że pani …………………………………………………………………......……….………,                                                                    
                                                                                                imię i nazwisko Uczestnika Projektu 

PESEL …………….……………………….……………, jest zatrudniona w zakładzie pracy, który reprezentuję  
i obecnie przebywa na urlopie (z poniższej listy proszę wybrać właściwe): 

 macierzyńskim, w okresie od .................................................... do ...................................................  

 rodzicielskim, w okresie od ...................................................... do .................................................... 

 wychowawczym, w okresie od .................................................... do ................................................ 

Jednocześnie oświadczam, że zakład pracy, który reprezentuję należy do (z poniższej listy proszę 

wybrać właściwe): 

 administracji rządowej,  

 administracji samorządowej,  

 mikro przedsiębiorstwa,  

 małego przedsiębiorstwa, 

 średniego przedsiębiorstwa, 

 dużego przedsiębiorstwa, 

 organizacji pozarządowej, 

 inne (jakie ?) ...................................................................................... 

Prawdziwość informacji zawartych w niniejszym Zaświadczeniu potwierdzam własnoręcznym 
podpisem. Jestem świadoma/y odpowiedzialności z tytułu poświadczania przeze mnie nieprawdy. 

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

Miejscowość i data                                                                           Czytelny podpis osoby upoważnionej  
                                                                                                                       z ramienia Pracodawcy/pieczęć                                                                                           


