Zalacznik 10D

Oswiadczenie Pracodawcy
o spetnianiu Priorytetu nr 4

wsparcie ksztatcenia ustawicznego dla nowozatrudnionych oséb (lub osoéb, ktérym zmieniono
zakres obowigzkéw) powyzej 50 roku zycia.

Oswiadczam, ze pracownicy

(petna nazwa Pracodawcy)

objeci ksztatceniem ustawicznym to osoby powyzej 50 roku zycia:

- ktore sg nowozatrudnione? od dnia .............oevieieiiiiiiiie e ,

- ktérym zmieniono zakres obowigzkow® od dnia ............ccoooiiiiiiiii ,

- ktérym zostanie zmieniony zakres obowigzkow w okresie 3 miesiecy od dnia ztozenia wniosku tj.

OO ANIA .« s

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

1 Niepotrzebne skreli¢
2 Nowozatrudnione — 0znacza osoby, ktére zostaty zatrudnione w okresie ostatniego roku od momentu ztozenia wniosku.
3 Zmieniony zakres obowiazkow — zmiana nastapifa w okresie ostatniego roku od momentu ztozenia wniosku.



