ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΕΡΓΟΔΟΤΗ
Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος/η ………………………………………………………………………………..
 
νόμιμος εκπρόσωπος τ…. ……………………………………………………………………………………..
 
                                                                       βεβαιώνει ότι 
o / η ……………………………………………………………
  του  ……………………………………..  
και  της …………………………….. ,  με Α.Φ.Μ. ………………………..    ΔΟΥ………………………. Α.Μ.Κ.Α …………………………….   καταρτιζόμενος /καταρτιζόμενη  της  Σ.Α.Ε.Κ. Λήμνου,              
της  Ειδικότητας …………………………………………………………………………………………….,  εργάστηκε στην ανωτέρω επιχείρηση/οργανισμό/κτλ. από  ……………………. μέχρι  …………..………. (σύνολο ημερών εργασίας:………………..)
ως  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Η παρούσα βεβαίωση χορηγείται για κάθε νόμιμη χρήση.






            
                                                                                                            Ο  ΕΡΓΟΔΟΤΗΣ 








  (ΟΝΟΜ/ΜΟ -ΥΠΟΓΡΑΦΗ- ΣΦΡΑΓΙΔΑ)

� Ονοματεπώνυμο εργοδότη


� Ονομασία Επιχείρησης- Οργανισμού- Δημοσίου Φορέα κ.λπ.


� Ονοματεπώνυμο εργαζόμενου


� Προσδιορίζεται η ειδικότητα και το αντικείμενο ή τα αντικείμενα απασχόλησης του εργαζόμενου





