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Załącznik nr 6  do regulaminu rekrutacji w projekcie pn. „Wzmocnienie kompetencji na nowe wyzwania zawodowe” 

realizowanego w ramach umowy nr FESL.10.19-IP.02-0C55/24-00 

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

Miejscowość, data 
…….…………………………………….. 
         Pieczątka zakładu pracy 

 
ZAŚWIADCZENIE ZAKŁADU PRACY O NIEPRZEDŁUŻENIU UMOWY 

Zaświadczenie wydawane jest na potrzeby projektu w ramach działania FESL 10.19 - Fundusz na 
rzecz Sprawiedliwej Transformacji w ramach umowy nr FESL.10.19-IP.02-0C55/24-00 

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

(nazwa zakładu pracy) 
 

z siedzibą przy …………………………………...…………………………………………………………………………. 
(adres siedziby zakładu pracy) 

NIP……..……………………………………………… REGON ……………………………………………….………….  

 
zaświadcza, że Pan/Pani…………………………………….…………………………………………………………… 

(imię i nazwisko pracownika) 
 

jest zatrudniony/a na podstawie stosunku pracy/stosunku służbowego* zawartego na czas: 
 
☐ określony do dnia .................................................... 
 
☐ nieokreślony 
 
Jednocześnie zaświadcza się, że: 

• w przypadku umowy na czas określony – zatrudnienie nie zostanie przedłużone poprzez 
podpisanie kolejnej umowy lub aneksowanie dotychczasowej z przyczyn niedotyczących 
pracownika*. 

• w przypadku umowy na czas nieokreślony – pracownik otrzymał wypowiedzenie / został 
poinformowany o zamiarze rozwiązania stosunku pracy z przyczyn niedotyczących 
pracownika*. 

 
 
 
_________________________________________________________________________________________ 

podpis osoby/osób uprawnionych 
do reprezentowania zakładu pracy 

 
 *niepotrzebne skreślić 


