
Załącznik do Priorytetu B
Oświadczenie Pracodawcy 

o spełnianiu Priorytetu B rezerwy
Wsparcie kształcenia ustawicznego osób z orzeczonym stopniem niepełnosprawności
Oświadczam, że pracownicy 

……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………

(pełna nazwa Pracodawcy)

wskazani do kształcenia w ramach Priorytetu nr 2 pracownicy spełniają jego wymogi 

	Proszę wpisać numer i data ważnego orzeczenia o niepełnosprawności
	


Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia w błąd przy przedstawianiu informacji.

………………………………………….




…………….………………………………………………….

(miejscowość, data)
(podpis i pieczątka Pracodawcy lub osoby upoważnionej do reprezentowania Pracodawcy)

