Óbudai Egyesített Bölcsődék


1035 Budapest, Szél u. 23-25.


(: 388-77-81

E-mail: zelei.agnes@kszki.obuda.hu


MUNKÁLTATÓI IGAZOLÁS

Kitöltésért felelős személy:


DOLGOZÓ ADATAI

Családi név: _________________________________  Utónév_____________________________ 
Leánykori név:_______________________________
Anyja neve:_________________________


Születési hely:________________________________
Születési idő:________________________ 
Állandó lakcím:___________________________________________________________________
Ideigl. lakcím: ____________________________________________________________________
Adószám: ______________________________



MUNKÁLTATÓ ADATAI

Cégnév:______________________________________ Cégjegyzékszám: ____________________ 
Székhely: ________________________________________________________________________
Címe (ha nem azonos a székhellyel): __________________________________________________

Telefonszám:_________________________________ 
Adószám:____________________________________

MUNKAVISZONY ADATAI

Munkavégzés helye: ______________________________________________________________ 
Foglalkozás:______________________________ Beosztás: ______________________________


Munkaviszony kezdete a jelenlegi munkáltatónál:_____________________________________ 
Munkaszerződés típusa:
Határozatlan idejű


Határozott idejű: ___________-tól  _____________
-ig

A dolgozó aktív munkaviszonyban van:      igen         nem
Munkáltató igazolja, hogy a dolgozó után TB járulékot fizet: ______év______hó______nap

Igazoljuk, hogy a fent nevezett munkavállaló felmondás alatt nem áll.

Kelt: Budapest,  20__év__hó__nap

PH

cégszerű aláírás

