POWIATOWY URZAD PRACY I

Zalgcznik B
Krajowy
Fundusz
Szkoleniowy

Oswiadczenie Pracodawcy
o spelnianiu Priorytetu B

Wsparcie ksztalcenia ustawicznego 0sob z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci.

(petna nazwa Pracodawcy)

Oswiadczam, ze spetniam wymagania dotyczace ww. priorytetu.

(data) (podpis i pieczeé Pracodawcy lub osoby
uprawnionej )



