Nowe Miasto Lub., dn. ...........................................

Imię i nazwisko .................................................................................

PESEL lub data urodzenia ................................................................

Adres zamieszkania ......................................................................................................................

POWIATOWY URZĄD PRACY

w Nowym Mieście Lubawskim


Oświadczam, że z dniem ............................................... podjąłem/am pracę na podstawie ............................................................................................, u pracodawcy (podać dokładną nazwę i adres zakładu pracy) ........................................................................................

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

zostałem/am poinformowany/a, że przysługuje / nie przysługuje mi dodatek aktywizacyjny.

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



..................................................................
 (podpis pracownika PUP)




(czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)

Nowe Miasto Lub., dn. ...........................................

Imię i nazwisko .................................................................................

PESEL lub data urodzenia ................................................................

Adres zamieszkania ......................................................................................................................

POWIATOWY URZĄD PRACY

w Nowym Mieście Lubawskim


Oświadczam, że z dniem ............................................... podjąłem/am pracę na podstawie ............................................................................................, u pracodawcy (podać dokładną nazwę i adres zakładu pracy) ........................................................................................

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

zostałem/am poinformowany/a, że przysługuje / nie przysługuje mi dodatek aktywizacyjny.

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



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

 (podpis pracownika PUP)




(czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)
