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Προς:
 κυρία Μαρία Στ. Θεοδώρου


 Ομοσπονδία Εργοδοτών και Βιομηχάνων

Αρ. Φαξ:       22 666 661
Email: slr@oeb.org.cy
Θέμα:
 Εφαρμογή του Μοντέλου Πιστοποίησης Sound Industrial Relations 2014 – SIR 2014

ΓΡΑΠΤΗ ΔΗΛΩΣΗ
	Εγώ ο/η
	     
	με αριθμό ταυτότητας
	     
	νόμιμος εκπρόσωπος της  επιχείρησης / 


	του οργανισμού με την επωνυμία
	     


	και με  Αριθμό Μητρώου Εργοδότη Κοινωνικών Ασφαλίσεων:
	     
	 διαβεβαιώνω ότι η επιχείρηση


/ ο οργανισμός τηρεί και συμφωνεί με τις βασικές προϋποθέσεις συμμετοχής στο συγχρηματοδοτούμενο έργο από την Κυπριακή Δημοκρατία και το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταμείο της Ε.Ε. με τίτλο «Υγιείς Εργασιακές Σχέσεις, Σύγχρονες Επιχειρήσεις» όπως αυτές αναφέρονται στην προκήρυξη η οποία δημοσιεύθηκε στον εγχώριο τύπο στις 21 Οκτωβρίου, 2018 και όπως αυτές αναρτήθηκαν στην επίσημη ιστοσελίδα του έργου.
Παράλληλα επιβεβαιώνω ότι η επιχείρηση / ο οργανισμός μας δεν έχει ποινικές διώξεις ή ποινικές καταδίκες εναντίον της τα κατά τα τελευταία 5 έτη από:  

· το Τμήμα Εργασιακών Σχέσεων του Υπουργείου Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων για τους όρους απασχόλησης των εργαζομένων της

· το Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας του Υπουργείου Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων για θέματα ασφάλειας και υγείας στην εργασία

· τις Υπηρεσίες Κοινωνικών Ασφαλίσεων του Υπουργείου Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων για αδήλωτη απασχόληση
· το Τμήμα Αρχείου Πληθυσμού και Μετανάστευσης του Υπουργείου Εσωτερικών για παράνομη απασχόληση αλλοδαπών

Τα στοιχεία της επιχείρησης / του οργανισμού αναγράφονται πιο κάτω: 

	Όνομα επιχείρησης / Οργανισμού:
	     

	Κλάδος Οικονομικής Δραστηριότητας:
	     

	Ονοματεπώνυμο Αρμόδιου για Επικοινωνία:
	     

	Θέση Εργασίας Αρμόδιου για Επικοινωνία:
	     

	Ταχυδρομική Διεύθυνση Επιχείρησης:
	     

	Τ.Κ.:
	     
	Πόλη:
	     

	Τηλέφωνο: 
	     
	Φαξ:
	     

	Ηλεκτρονική Διεύθυνση:
	     

	Αριθμός Προσωπικού :
	     
	Υπάρχει Τμήμα Ανθρώπινου Δυναμικού:  FORMCHECKBOX 
 Ναι
	 FORMCHECKBOX 
 Όχι

	Αριθμός Παραρτημάτων και τοποθεσία τους:
	     
	Λευκωσία
	     
	Λεμεσός
	     
	Λάρνακα
	
	
	
	

	
	     
	Πάφος
	     
	Αμμόχωστος
	
	
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
 Συμπληρώνοντας το συγκεκριμένο έντυπο επιβεβαιώνουμε ότι επιτρέπουμε στην ΟΕΒ να επεξεργαστεί τα πιο πάνω στοιχεία επικοινωνίας για τους σκοπούς που άπτονται της αίτησης μας και αντιλαμβανόμαστε ότι τα στοιχεία αυτά δύναται να αναθεωρηθούν ανά πάσα στιγμή αποστέλλοντας ηλεκτρονικό μήνυμα στο slr@oeb.org.cy Τέλος αντιλαμβανόμαστε και συμφωνούμε με την διατήρηση της αίτησης μας για ένταξη στο συγχρηματοδοτούμενο έργο (ημερομηνία και ώρα λήψης της αίτησης) μέχρι τις 31/12/2025 για τους σκοπούς διαχείρισης και ελέγχου του έργου. 
Με εκτίμηση,
	

	Υπογραφή και Σφραγίδα
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