Zatacznik 10B

Oswiadczenie Pracodawcy
o spetnianiu Priorytetu nr 2

(Wsparcie ksztatcenia ustawicznego pracownikdw stuzb medycznych, pracownikéw stuzb socjalnych,
psychologéw, terapeutdw, pracownikéw doméw pomocy spotecznej, zaktadéw opiekuniczo-leczniczych,
prywatnych doméw opieki oraz innych placéwek dla senioréw/oséb chorych/niepetnosprawnych, ktére
bezposrednio pracujg z osobami chorymi na COVID-19 lub osobami z grupy ryzyka ciezkiego przebiegu tej
choroby)

Oswiadczam, ze pracownicy

(petna nazwa Pracodawcy)

wskazani do ksztatcenia w ramach Priorytetu nr 2, pracujg bezposrednio z osobami chorymi na COVID -19
lub osobami z grupy ryzyka ciezkiego przebiegu tej choroby

Wykonywany zawdd/obejmowane stanowisko:

- pracownik stuzb medycznych,

- pracownik stuzb socjalnych,

- psycholog,

- terapeuta,
Nazwa wnioskowanego - pracownik doméw pomocy spotecznej,

ksztatcenia - pracownik zaktadu opiekuriczo-leczniczego, prywatnego

domu opieki oraz/lub innej placéwki dla senioréw/oséb
chorych/niepetnosprawnych,

ktore bezposrednio pracujg z osobami chorymi

na COVID-19 lub osobami z grupy ryzyka ciezkiego
przebiegu tej choroby

Lp.

(miejscowo$é, data) (podpis i pieczatka Pracodawcy lub osoby upowaznionej
do reprezentowania Pracodawcy)



