Załącznik 1 A do Wniosku o sfinansowanie szkolenia

Informacja pracodawcy o zamiarze 

zatrudnienia lub wykonywania innej pracy zarobkowej

…………………………………………………………………………………….

(nazwa kształcenia)

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

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

(nazwa i adres pracodawcy)

nr tel.: ........................................................... e-mail: ……………………………………..…………

NIP      ..................................................................................................................................
PKD     ..................................................................................................................................

Zobowiązuje się do zatrudnienia Pana/i ................................................................................

zamieszkałej/ego...................................................................................................................

w charakterze .......................................................................................................................







(nazwa stanowiska pracy)

po ukończeniu ......................................................................................................................








(nazwa kształcenia)

na okres ……miesięcy na podstawie ……….…..….……………………….………............................


(min. 90 dni)





(rodzaj umowy)

w terminie do 6 miesięcy od daty zakończenia w/w kształcenia.

Planowany termin zatrudnienia ……………………………………………………………………………..

Zostałem pouczony/a o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych 
z prawdą.

Zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną o przetwarzaniu danych osobowych, znajdującą się na stronie internetowej lask.praca.gov.pl, w zakładce „Urząd” ( „Ochrona danych osobowych”.






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







              (podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej)

