Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 2

(pieczatka pracodawcy)

DEKLARACJA ZATRUDNIENIA
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ POSZUKUJACEJ PRACY
PO UKONCZENIU SZKOLENIA
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w terminie 30 dni po ukonczeniu kursu/szkolenia (uzyskaniu uprawnien) w zakresie:

(nazwa kursu/szkolenia/uprawnien)

na okres co najmniej 3 miesiecy na podstawie umowy o prace.

Nazwa i adres pracodawcy

Oswiadczam, ze w/w osoba odbyta rozmowe kwalifikacyjng, podczas ktérej ustalono, iz spetnia wymogi zatrudnienia
oraz oczekiwania pracodawcy na w/w stanowisku. Do zatrudnienia i podpisania umowy niezbedne jest odbycie w/w
szkolenia.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233 K.K.) o$wiadczam, ze dane

zawarte w niniejszym oswiadczeniu sg zgodne z prawdg.

(pieczatka i podpis pracodawcy/osoby upowaznionej)



