Oswiadczenie Pracodawcy
o spetnianiu Priorytetu nr 2

(Wsparcie ksztatcenia ustawicznego 0séb z orzeczonym stopniem niepetnosprawnosci)

Oswiadczam, ze pracodawca/pracownicy*

(petna nazwa Pracodawcy)

wskazany/ni we wniosku posiada/jg aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci.

(miejscowos¢, data) (podpis i pieczatka Pracodawcy lub osoby upowaznionej
do reprezentowania Pracodawcy)

*niewtasciwe skreslic



