DOHODA O PRACOVNÍ ČINNOSTI

Zaměstnavatel:

Zaměstnanec:    
                                     
narozený dne:





r.č.: 
místo narození:




rodné příjmení: 
zdr. pojišťovna:



            občanství: 

trvalé bydliště: 




PSČ: 



číslo účtu: 


uzavírají podle ust. §76 a násl. zákoníku práce (zák.č. 262/2006Sb.)

 tuto
DOHODU O PRACOVNÍ ČINNOSTI 
Vymezení pracovní činnosti: (nesmí se shodovat s dalším druhem práce u téhož zaměstnavatele)
Rozsah pracovní doby: („max. průměrná polovina stanovené týdenní pracovní doby“ nebo pokud dopředu není známo, kolik zaměstnanec v měsíci odpracuje hodin, uvede se text:„dle potřeby“)
Tato dohoda se uzavírá na dobu určitou od   do
Dohodnutá výše odměny: (nesmí být nižší než stanovená minimální mzda)
Za kontrolu činnosti odpovídá: 

Výkon práce nepřesáhne 12 hodin během 24 hodin po sobě jdoucích.

Zaměstnanec je povinen vykonávat pracovní činnost osobně.
Jiná ujednání: 

Zaměstnanec prohlašuje, že odměna z této DPČ je - není jediným zdrojem jeho příjmů. (nehodící se škrtne) - SD, ČID, ID přikládají potvrzení o pobírání důchodu.
Způsob zrušení této dohody se řídí zákoníkem práce. Smluvní strany sjednávají možnost okamžitého zrušení této dohody pro případy, kdy je možné okamžitě zrušit pracovní poměr.

V Praze dne ……………..
_________________________________                  _________________________________

                       zaměstnanec                                                    
zaměstnavatel
*poznámky napsané kurzívou vymažte a tuto hvězdičku také!
PROHLÁŠENÍ ZAMĚSTNANCE O SRÁŽKÁCH ZE MZDY

Prohlašuji, že má mzda  není / je postižena srážkami exekučními/insolvenčními:
............................................................................................................................................
na základě výkonu rozhodnutí, které vydal: 

............................................................................................................................................
číslo jednací: ......................................................................................................................
výše nároku: .............................................Kč     
číslo účtu pro zasílání srážek: ............................................................................................
POTVRZENÍ  O  SEZNÁMENÍ  S  PRÁVNÍMI  A  JINÝMI  PŘEDPISY

Potvrzuji tímto, že jsem byl zaměstnavatelem seznámen se všemi jeho vnitřními předpisy, zejména s vnitřním předpisem zaměstnavatele upravujícím bezpečnost a ochranu zdraví při práci.
V návaznosti na vymezení pracovní činnosti v rámci DPČ prohlašuji, že jsem zdravotně způsobilý pro výkon dané činnosti a nejsou mi známé žádné okolnosti zdravotního stavu, které by bránily ve výkonu činnosti na uvedené pracovní pozici v rozsahu přidělené pracovní náplně v kategorii prací z pohledu BOZP a PO č.1.

(v případě zařazení zaměstnance na pracovní činnost v rizikových kategorií prací tento odstavec vymažte a zajistěte zdravotní prohlídku od lékaře)
V Praze dne …………...........

jméno zaměstnance: .................................


………………………………………….


zaměstnanec

*poznámky napsané kurzívou vymažte a tuto hvězdičku také!
