Zatgcznik nr 4 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

(piecze¢ pracodawcy)

OSWIADCZENIE

OSWIAACZAM, 1Z Pan/Pani ... e s
ZAMIESZKANY @ ...

L1251 04= 11 10 [o [ 010} 01/ S

(nazwa firmy i adres)

stosunek pracy zawarto na podstawie:

umowy O prace na czas nieokreslony,

umowy o prace na czas okre$lony czyliod ....................... o o J
powofania, wyboru, mianowania oraz spotdzielczej umowy o prace od ........... do.............
umowy cywilno prawnej,

staz zawodowy.

Cooda

Oswiadczam, iz Pan/Pani ... otrzymuje/nie
otrzymuje * dofinansowanie/a na pokrycie kosztéw nauki.

Wysoko$¢ udzielonego dofinansowania ........................ (jezeli w/w otrzymuje dofinansowanie).

(miejscowosc i data) (podpis i pieczatka pracodawcy)



