

[image: Logotypy EFS]

[bookmark: _Hlk168398678]

………………………………                                                                              	………………………
      Pieczęć zakładu pracy									Data



Zaświadczenie o kontynuacji zatrudnienia
(dokument składany po zakończeniu udziału w projekcie 
„Profilaktyka Świętokrzyskich Pracowników”)*


Zaświadcza się, 
że  Pan/Pani ………………………………………………………………………………………………
zamieszkały/a 
ulica ………………………………………  nr domu ………. nr lokalu ……. kod pocztowy……………
miejscowość……………………………… województwo ………………………………………………
(adres zamieszkania)
PESEL ……………………………………………………………………………………………………
jest zatrudniony w ………………………………………………………………………...........................
[bookmark: _Hlk167692070](nazwa zakładu pracy)
………………………………………………………od dnia ……………………………………………

Zaświadczenie wydaje się na prośbę pracownika.



………………………………………………
[bookmark: _Hlk168398622]            Podpis i pieczęć osoby upoważnionej



*Dokument należy złożyć po zakończeniu udziału w programie (Regulamin Projektu §5, ust. 2, pkt.4) wyłącznie po wcześniejszym kontakcie ze strony pracownika WOMP w formie: 
- elektronicznej na adres e-mail: psp@womp.com.pl
- osobiście: ul. Karola Olszewskiego 2A, 25-663 Kielce, pok. 226
- pocztą na adres: Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy; ul. Olszewskiego 2 A, 25-663 Kielce
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