((1‘- PowiATowyY URzZAD PRACY W WEGORZEWIE

URZAD PRACY

OSWIADCZENIE PRACODAWCY O SPELNIANIU PRIORYTETU PM/6

Wsparcie ksztatcenia ustawicznego oséb po 45 roku zycia.

Oswiadczam, ze pracownik / pracodawca* zatrudniony na stanowisku:

(nazwa stanowiska)

wskazany do odbycia ksztatcenia ustawicznego w zakresie:

(nazwa ksztatcenia)

na dzien ztozenia wniosku o dofinansowanie ksztatcenia ze srodkéw Krajowego Funduszu

Szkoleniowego, tj.: na dzien 09.07.2024 r. ma ukonczone 45 lat.

Uzasadnienie potrzeby odbycia ksztatcenia:

(data, podpis i pieczatka pracodawcy
/osoby upowaznione))

Krajowy
Fundusz
Szkoleniowy



