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Porozumienie zmieniajgce warunki zatrudnienia

Strony, ktére zawarty umowe o prace numer UoP/XXX/0X/2023/SOFLAB w dniu XX.XX.2023
wspdlnie uzgadniajg nowe warunki pracy, ktére beda obowigzywaty od dnia 01.05.2023r. w
zwigzku z uzgodnieniem wykonywania pracy zdalnej przez pracownika.

W umowie o prace dodaje sie pkt. 4,5i 6 do art. 5 o nastepujacej tresci:
4.Pracownik bedzie wykonywat prace zdalng czeéciowa/catkowity”.
5.Wymiar pracy zdalnej bedzie wynosit X/X etatu.

6.Strony uzgadniajg, ze praca zdalna bedzie wykonywana w miejscu (miasto i adres)
MIASTO; (wpisz adres, gdzie bedzie swiadczona praca zdalna)

(podpis pracownika) (podpis osoby reprezentujqgcej pracodawce)

" nalezy wybraé wtaéciwg opcje
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Oswiadczenie

1. Niniejszym oswiadczam, ze zostatam/zostatem zapoznana/zapoznany z trescig
obowigzujgcych u pracodawcy regulacji wewnetrznych dotyczacych pracy zdalnej, w tym z:

a) regulaminem pracy zdalnej;

b) Regulaminem Ochrony Informacji obejmujacym procedury ochrony danych osobowych
w ramach pracy zdalnej;

c) informacjg dotyczacg bhp przy pracy zdalnej,
d) trescig oceny ryzyka zawodowego.

2. Ponadto oswiadczam, ze na stanowisku pracy zdalnej w miejscu wskazanym przeze mnie i
uzgodnionym z pracodawcg sg zapewnione bezpieczne i higieniczne warunki tej pracy.

(data 30.04.2023)

(data i podpis pracownika)

* Ve . . . Ve . . . .
Oswiadczenie powinno zostac ztozone przed dopuszczeniem pracownika do wykonywania
pracy zdalnej.
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Informacja o warunkach zatrudnienia dotyczacych pracy zdalnej

Na podstawie art. 672! § 2 KP pracodawca informuje, ze Pani/Pana stanowisko pracy znajduje sie w
strukturze organizacyjnej pracodawcy w dziale/wydziale/departamencie”:
Dziat Zapewniania Jakosci i Testow

(nazwa komarki organizacyjnej)

Osobg upowazniong, zgodnie z art. 3! KP, do podejmowania czynnosci z zakresu prawa pracy w
stosunku do Pani jest Kierownik dziatu HR.

(stanowisko pracownika, organu upowaznionego)
Osobg odpowiedzialng za bezposrednig wspodtprace z Panig/Panem w trakcie wykonywania pracy
zdalnej jest Kierownik Dziatu. (bezposredni Przetozony)

Osobg upowazniong do kontroli w trakcie pracy zdalnej:
1) w aspekcie wykonywania pracy zdalnej jest bezposredni Przetozony;
2) w zakresie aspektow zwigzanych z bhp jest. Inspektor ds. bhp/poz;

3) w zakresie bezpieczenstwa informacji i ochrony danych osobowych jest Prezes Soflab Technology
Sp. zo.0.

Potwierdzam otrzymanie informacji

(data 30.04.2023)

(data potwierdzenia ™) (imie i nazwisko, podpis pracownika)

* Wybraé wiasciwe.

** Przekazanie informacji powinno nastgpi¢ najpdzniej w dniu rozpoczecia przez pracownika
wykonywania pracy zdalne;j.
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