
                                                                                                  ....................., dnia..................................... 

 

 

............................................ 
     (pieczątka zakładu pracy)                
                                                                                                

                                                                                                                 CECH RZEMIOSŁ RÓŻNYCH 

WYPEŁNIA ZAKŁAD PRACY  !!!                                                      UL. WROCŁAWSKA NR 12 

                                                                                                                            63-200  JAROCIN 

                                                                                                                                                                                 

 

                                           POWIERZENIE   DANYCH  UCZNIA   

                                          W CELU  PODPISANIA I REJESTRACJI 

            UMOWY O PRACĘ W RAMACH  PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO 
 

1. Nazwisko i imię/imiona ucznia  .............................................................................Nr telefonu..................................... 

 

2. Imiona rodziców (ojciec – matka) .......................................................nr telefonu  rodzica ………….………..……... 

 

3.    Data urodzenia …………………………miejsce ..............................................PESEL ............................................... 

 

4.    Adres zamieszkania (z kodem pocztowym).................................................................................................................... 

 

5.    Zawód ucznia  ...................................................................................................................... ........................................... 
                                                                                                                /wg klasyfikacji szkolnictwa zawodowego/  
6.   Okres nauki  (36 m-cy)  ..........................od 01.09.2026r. do 31.08.2029r....................................................................... 
                                                                                           okres nauki od – do 
 

7.    Nazwa i adres szkoły branżowej   ......................................................................................................... .......................... 

 

8.     Nazwisko i imię osoby prowadzącej szkolenie: ............................................................................................................. 
. 

        a) nr telefonu kontaktowego …………..……………... b) adres poczty elektronicznej ………………………............…………….. 

           

 

 

                                                                                                                                               ..........................................................  

                                                                                                                                                 (pieczątka i podpis pracodawcy) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

                                                                                                               …………………, dnia ………………… 
                                                                                       (miejscowość)                                 (data) 

 

 

                                                     O Ś W I A D C Z E N I E 

 

                        Ja niżej podpisany wypełniając podstawowe obowiązki pracodawcy wynikające przepisów 

Kodeksu Pracy – art. 207 § 3 („Pracodawca oraz osoba kierująca pracownikami są obowiązani znać, w 

zakresie niezbędnym do wykonywania ciążących na nich obowiązków, przepisy o ochronie pracy, w tym 

przepisy oraz zasady bezpieczeństwa i higieny pracy.”)   

o ś w i a d c z a m,  że posiadam ukończone: 

 

-  szkolenie okresowe dla pracodawców i osób kierujących pracownikami –  

   zaświadczenie nr …………. z dnia …………….. wyd. przez …………………………… 

   …………………………..  lub/i  

 

-  szkolenie dla osób wykonujących zadania służb bhp – zaświadczenie nr ………….……… 

  z dnia …………………….wydane  przez ……………………………………………….…. 

 

Załącznik: 

- kserokopia zaświadczenia                                       ……………………………………..  
                                                                                                             (pieczątka i podpis pracodawcy)    

 


