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URZAD PRACY

OSWIADCZENIE PRACODAWCY O SPELNIANIU PRIORYTETU:

RRP/B - Wsparcie ksztatcenia ustawicznego osob z orzeczonym stopniem

niepetnosprawnosci.

Oswiadczam, ze:

o pracownik zatrudniony na stanowisku:
(nazwa stanowiska pracy)
o pracodawca

* wtasdciwe zaznaczyé

wskazany do odbycia ksztatcenia ustawicznego w ramach s$rodkéw rezerwy Krajowego

Funduszu Szkoleniowego, w nizej wskazanym zakresie:

(nazwa ksztatcenia)

posiada aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci.

(data, podpis i pieczatka pracodawcy/
0soby upowaznionej)

UWAGA: w celu potwierdzenia spetniania przestanek niniejszego priorytetu Pracodawca
winien okaza¢ do wglgdu orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci osoby wpisujgcej sie
w niniejszy priorytet. Powyzszej czynnosci nalezy dokonaé niezwiocznie po ztozeniu

whniosku.

Krajowy
Fundusz
Szkoleniowy



((1‘- PowiATowyY URzZAD PRACY W WEGORZEWIE

URZAD PRACY

Wypetnia Powiatowy Urzad Pracy

Potwierdzam fakt posiadania przez osobe wskazang w niniejszym formularzu aktualnego

orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

(data i podpis pracownika PUP)

Krajowy
Fundusz
Szkoleniowy



