Zatacznik nr 18 do Wniosku
o przyznanie srodkéw z Krajowego Funduszu Szkoleniowego
na finansowanie ksztatcenia ustawicznego pracownikow i pracodawcy

(miejscowosc)

OSWIADCZENIE PRACODAWCY

dotyczy spelnienia PRIORYTETU 7 Wsparcie rozwoju umiejetnosci i kwalifikacji

niezbednych w sektorze ustug zdrowotnych i opiekunczych;

Oswiadczam, ze prowadzona przeze mnie dziatalno$¢ posiada kod PKD w sekcji Q tj.
Opieka zdrowotna i pomoc spoteczna w dziatach:

Dzial:

Prosze zaznaczy¢ wlasciwe X

86 — Opieka zdrowotna

87 — Pomoc spoteczna z zakwaterowaniem

88 — Pomoc spoteczna bez zakwaterowania.

Lp.

uczestnika ksztalcenia
(pracownik lub pracodawca)

Imi¢ i nazwisko

Uzasadnienie potrzeby odbycia ksztalcenia zwiazane z realizowanymi
zadaniami

Oswiadczam, Ze dane zawarte w niniejszym oSwiadczeniu sa zgodne z prawda i jestem Swiadomy/a
odpowiedzialno$ci prawno-karnej za skladanie nieprawdziwych oSwiadczen.

&t

(podpis i pieczatka pracodawcy)

Powiatowy Urzad Pracy w Pleszewie ul. Wyspiariskiego6 63-300 Pleszew Kraj owy
tel.: (62) 7427 - 425 pleszew.praca.gov.pl e-mail:popl@praca.gov.pl

Fundusz
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