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

       pieczęć pracodawcy




                       miejscowość, data
DEKLARACJA pracodawcy

O ZATRUDNIENIU OSOBY PO ZAKOŃCZONYM SZKOLENIU

Pełna nazwa pracodawcy.............................................................................................................

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

Adres siedziby pracodawcy..........................................................................................................

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

Miejsce prowadzenia działalności ...............................................................................................

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

Telefon .......................................................e-mail ......................................................................

REGON............................................................NIP ......................................................................

Forma organizacyjno - prawna ....................................................................................................

Rodzaj działalności ......................................................................................................................

Osoba reprezentująca pracodawcę .............................................................................................

Deklaruję

Zatrudnienie Pana(ią)..................................................................................................................

ur…………………………………………zamieszkałego/zamieszkałej………………………………………………………

niezwłocznie po ukończeniu szkolenia pn. ..................................................................................

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

na stanowisku……………………………………………………………………………………………………………..............

na podstawie umowy …………………………………..na okres minimum 6 miesięcy
Oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. 

Zostałem poinformowany o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych 
z prawdą.






………………………………………………………………….






                               Podpis i pieczątka imienna Pracodawcy lub osoby 






                       upoważnionej do jego reprezentowania
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