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(miejscowość, data)
..............................................

 (imię, nazwisko, 

stanowisko pracownicy)

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

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








(określenie pracodawcy)

OŚWIADCZENIE O UCHYLENIU SIĘ OD SKUTKÓW PRAWNYCH OŚWIADCZENIA WOLI ZŁOŻONEGO POD WPŁYWEM BŁĘDU

Uchylam się od skutków prawnych wypowiedzenia umowy o pracę zawartej w dniu ........................................................................, opatrzonego datą ................................................

W chwili składania wypowiedzenia działałam pod wpływem błędu co do treści czynności prawnej, ponieważ nie wiedziałam, że jestem w ciąży. Stan ciąży został potwierdzony badaniem lekarskim przeprowadzonym w dniu ..........................................................................

(data badania lekarskiego stwierdzającego ciążę)

Mając taką wiedzę w dniu, w którym składałam pismo w sprawie wypowiedzenia umowy o pracę z cała pewnością nie wypowiedziałabym umowy o pracę.

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

(podpis pracownicy)

Załącznik: 

Zaświadczenie lekarskie stwierdzające stan ciąży.

