(miejscowos$¢ i data)

(nazwa i adres zaktadu pracy)

Zaswiadczenie o zatrudnieniu i wynagrodzeniu za okresy pracy w niepetnym

wymiarze czasu pracy lub na podstawie umowy zlecenia

Zaswiadcza Si€, Z€ Pan(i) ......ovvuiiiiii e PESEL .........
(imie i nazwisko)
4 | 0
(adres)
¢ byl(a) zatrudniony(-a) w niepeinym wymiarze czasu pracy w okresieod ........................ do........
e wykonywat prace na podstawie umowy zleceniaod ........................ (o [o T
W I L s

(nazwa i adres zaktadu pracy)

Podstawa wymiaru sktadek na obowigzkowe ubezpieczenia spoteczne oraz skfadki na Fundusz Pracy

w poszczegolnych miesigcach wynosita:

Rok: Rok:
Miesigc Podstawa wymiaru Skiadki na Sktadka Miesigc Podstawa wymiaru Sktadki na Sktadka
sktadek ubezpieczenia na FP sktadek ubezpieczenia na FP
(wynagrodzenie spoteczne (tak lub (wynagrodzenie spoteczne (tak lub
brutto) (tak lub nie) nie) brutto) (tak lub nie) nie)
Styczen Styczen
Luty Luty
Marzec Marzec
Kwiecien Kwiecien
Maj Maj
Czerwiec Czerwiec
Lipiec Lipiec
Sierpien Sierpien
Wrzesien Wrzesien
Pazdziernik Pazdziernik
Listopad Listopad
Grudzien Grudzien

Zrédto: Wydawnictwo Podatkowe GOFIN sp. z 0.0. - www.Druki.Gofin.pl




Okresy pobieranych swiadczen chorobowych:

Okres Rodzaj pobieranego swiadczenia

Na podstawie art. 104a, art. 104b, art. 104c, art. 105 ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach

rynku pracy pracodawca byt zwolniony z optacania sktadki na Fundusz Pracy, poniewaz:

a)

b)

c)

d)

e)

pracownik powrdcit z urlopu macierzynskiego, urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego,
urlopu rodzicielskiego lub urlopu wychowawczego i nie uptyneto 36 miesiecy poczawszy od
pierwszego miesigca po powrocie z urlopu macierzyhskiego, urlopu na warunkach urlopu
macierzynskiego, urlopu rodzicielskiego lub urlopu wychowawczego: TAK / NIE’; okres
zwolnienia: od ............cccoieienns (o [o T ,

pracownik ukonczyt 50 rok zycia i w okresie 30 dni przed zatrudnieniem pozostawat
w ewidencji bezrobotnych powiatowego urzedu pracy i nie uptyneto 12 miesiecy poczawszy
od pierwszego miesigca po zawarciu umowy o prace: TAK / NIE"; okres zwolnienia:

pracownik osiggnagt wiek wynoszacy co najmniej 55 lat dla kobiet i co najmniej 60 lat dla
mezczyzn: TAK / NIE’; okres zwolnienia: od ........................ o [o T ,

zatrudnit skierowanego przez powiatowy urzad pracy bezrobotnego, ktéry nie ukohczyt 30
roku zycia i nie uptyneto 12 miesiecy poczgwszy od pierwszego miesigca po zawarciu umowy
o prace: TAK / NIE"; okres zwolnienia: od ........................ o o T ,

pracownik o znacznym Ilub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci byt zatrudniony
w Polskim Zwigzku Giuchych, Polskim Zwigzku Niewidomych, Zwigzku Ociemniatych
Zotierzy Rzeczypospolitej Polskiej, Towarzystwie Opieki nad Ociemniatymi, Zaktadzie Opieki

dla Niewidomych w Laskach oraz zaktadach aktywnosci zawodowej: TAK / NIE".

(pieczatka i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej)

* skresli¢ niewtasciwe
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