Zalgcznik nr 4 do umowy
Fobez, dn.

Pieczg¢ pracodawcy

Wykaz dzialan objetych finansowaniem
*dotyczy tylko pracownikow, ktorym nie przyshuguje prawo do emerytury pomostowej
Uwaga! Pracodawca musi uzyskac zgode pracownikow wymienionych w ponizszej tabeli na przekazanie swoich danych osobowych Powiatowemu Urzedowi
Pracy w Lobzie
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Oswiadczam, ze powyzsze dane wytypowanych do udziatu w ksztatceniu ustawicznym pracownikow sa zgodne z umowami o pracg zawartymi z tymi osobami i na dzien ztozenia

wniosku sg aktualne.

(podpis pracodawcy)




