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MUNKÁLTATÓI IGAZOLÁS
	SZEMÉLYES GONDOSKODÁST VÉGZŐ MUNKAVÁLLALÓ ADATAI

	Munkavállaló neve:

	Születési neve:

	Anyja neve:

	Születési helye:
	Születési ideje:

	Állandó lakcíme:

	Értesítési címe:

	E-mail:
	Telefon:



	Betöltött munkakör megnevezése:

	Munkakör betöltéséhez szükséges végzettség:

	Megszerzésének dátuma:



	MUNKÁLTATÓ ADATAI (számlázási adatok)

	Intézmény neve (számlázási név):

	Székhely (számlázási cím):

	Cím (ha nem azonos a székhellyel):

	Adószám:

	Telefonszám:
	E-mail cím:



Aláírásommal a munkavállaló „Közösségi pszichiátriai ellátás képzés”-en való részvételéhez hozzájárulok.
Aláírásommal igazolom, hogy a Munkáltatói Igazolásban szereplő minden adat a valóságnak megfelel, valamint igazolom, hogy fent nevezett munkavállaló nem áll felmondás alatt.
Alulírott, munkáltatói jogkörrel rendelkező nyilatkozom, hogy nevezett munkavállaló intézményünkben, a személyes gondoskodást nyújtó szociális intézmények szakmai feladatairól és működésük feltételeiről szóló 1/2000. (I. 7.) SZCSM rendelet 39/F. § (2) bekezdésében, 39/G. § (3) bekezdésében és 39/H. §-ában foglalt feladatok ellátását a fent megjelölt munkakörben végzi.

Kelt: _____________________
(Kérjük, a keltezést aláírás előtt feltétlenül töltse ki!)
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