DEKLARACJA PRACODAWCY 

O MOŻLIWOŚCI ZATRUDNIENIA OSOBY BEZROBOTNEJ
PO ZAKOŃCZENIU SZKOLENIA
1. Pełna nazwa pracodawcy 

2.  Adres 


     tel. .......................................................... e-mail

     REGON 
NIP ....................................................................

3. Osoba reprezentująca pracodawcę 

4. Rodzaj prowadzonej działalności wg PKD Nr


Opis PKD


Deklaruję możliwość zatrudnienia Pana/i na okres co najmniej 3 miesięcy
/Imię i nazwisko osoby przewidzianej do zatrudnienia/

po zakończeniu szkolenia lub uzyskaniu wymaganych uprawnień 
/nazwa szkolenia/

na stanowisku 
 

/nazwa stanowiska/

..................................                                                         ............................................................         

         /data/                                                                             /pieczątka i podpis pracodawcy/

