
POTVRZENÍ O ZAM�STNÁNÍ 
�ást I. 

 
Zam�stnavatel: …………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Jméno a p�íjmení zam�stnance: …………………………………………………………………. 

Narozen(a): …………………………………………………………………………………………. 

Adresa: ………………………………………………………………………………………………. 

 
 
V naší firm� byl(a) zam�stnán(a) od …………………………… do …………………………… 

a vykonával(a) tuto práci: ………………………………………………………………………….. 

Údaj o dosažené kvalifikaci: ……………………………………………………………………….. 

 
 
Ke dni rozvázání pracovního pom�ru – dohody o pracovní �innosti, mu (jí) bylo zapo�teno jako doba zam�stnání 

celkem ……….. rok� ……….. dní. 

 
Další sd�lení zam�stnavatele: ………………………………………………………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
P�ehled pracovní neschopnosti 
 
P�ehled pracovních neschopností p. …………………………………………………………… spadajících do doby jednoho 

roku p�ed skon�ením pracovního pom�ru – dohody o pracovní �innosti (neuvád�jí se pracovní neschopnosti zp�sobené 

pracovním úrazem, nemocí z povolání a dobou na�ízené karantény). 

Od Do Po�et dn� PN 

   
   
   
   
   
   
   
   

Celkem po�et dn� pracovní neschopnosti:  
 
Od po�átku kalendá�ního m�síce, v n�mž skon�ilo zam�stnání, jmenovaný do dne skon�ení zam�stnání neodpracoval: 

………… celých pracovních dn� (sm�n) z d�vodu omluveného pracovního volna, 

………… celých pracovních dn� (sm�n) z d�vodu neomluvené nep�ítomnosti v práci, 

………… hodin, jde-li o neomluvené zameškané �ásti pracovní doby kratší než celý pracovní den (sm�na). 

 
Údaje o zapo�itatelné dob� zam�stnání v I. resp. II. pracovní kategorii za dobu p�ed 1.1.1993 pro ú�ely d�chodového 
zabezpe�ení: 
 
v I. kategorii:      v II. kategorii: 

 
 
 
 
 
 
  



Zákonné srážky ze mzdy 
 

Po�. 

Výživné Ostatní pohledávky 
Rozhodnutí - vým�r  

(kdo vydal, �.j.) 
Ve prosp�ch –  
jméno a adresa B�žné 

m�sí�n� 
Dlužné 
výše 

Dosud 
sraženo Výše Dosud 

sraženo 
Srážka 

m�sí�n� 

         

         

         

         

         

 
 
Zam�stnanec má – nemá zm�n�nou pracovní schopnost. 

Dle prohlášení pobírá – nepobírá d�chod. 

 

Má – nemá sjednáno pojišt�ní –  �. pojistky …………………………………… K�/m�s. …………………….. 

    �. pojistky …………………………………… K�/m�s. …………………….. 

    �. pojistky …………………………………… K�/m�s. …………………….. 

u pojiš�ovny …………………………………………………………v …………………………………………………… 

naposled sraženo ze mzdy za m�síc …………………………… rok …………….. . 

 

Je – není ú�astníkem podnikového spo�ení. 

Pojišt�n u zdravotní pojiš�ovny: ………………………………………………………………………………………… 

 

Datum skon�ení pracovního pom�ru: ………………………… 

 

Pracovní pom�r byl – nebyl ukon�en z d�vod� porušení povinností zvláš� hrubým zp�sobem. 

 

Zam�stnanec potvrzení o zam�stnání p�evzal dne: ………………………… 

 

 

Dne: …………………………      ……………………………………………. 
     razítko a podpis zam�stnavatele 

  


