W z ó r


ROZWIĄZANIE UMOWY O PRACĘ

na mocy porozumienia stron

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




(miejscowość i data)
Senator


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

(imię i nazwisko)


i   ...........................................................................
(imię i nazwisko pracownika biura senatorskiego)
zgodnie oświadczają, że z dniem ..............................na mocy porozumienia stron zostaje rozwiązana umowa o pracę zawarta w dniu .....................................................................


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


(podpis pracownika)
(podpis senatora)

