Zatgcznik do wniosku o przyznanie srodkéw z KFS
na dofinansowanie kosztéw ksztafcenia ustawicznego
pracownikow i pracodawcy

OSWIADCZENIE PRACODAWCY
O SPELNIANIU PRZEZ UCZESTNIKA KSZTALCENIA USTAWICZNEGO WYMAGAN PRIORYTETU:
WSPARCIE KSZTAtCENIA USTAWICZNEGO PRACOWNIKOW StUZB MEDYCZNYCH, PRACOWNIKOW StUZB
SOCJALNYCH, PSYCHOLOGOW, TERAPEUTOW, PRACOWNIKOW DOMOW POMOCY SPOtECZNEJ,
ZAKtADOW OPIEKUNCZO-LECZNICZYCH, PRYWATNYCH DOMOW OPIEKI ORAZ INNYCH PLACOWEK DLA
SENIOROW/OSOB CHORYCH/NIEPEENOSPRAWNYCH, KTORE BEZPOSREDNIO PRACUJA Z OSOBAMI
CHORYMI NA COVID-19 LUB OSOBAMI Z GRUPY RYZYKA CIEZKIEGO PRZEBIEGU TEJ CHOROBY

A. Dane pracodawcy

1. Nazwa pracodawcy:

2. Adres siedziby:

3. NIP:

B. Tresc oswiadczenia

W zwigzku ze ztozeniem w Powiatowym Urzedzie Pracy w Busku - Zdroju wniosku o przyznanie
Srodkdéw z KFS oswiadczam/y, ze osoby ujete w czesci B wniosku, ktdre zostaty przypisane do priorytetu
b) - wsparcie ksztatcenia ustawicznego pracownikow stuzb medycznych, pracownikéw stuzb socjalnych,
psychologdw, terapeutéw, pracownikow domow pomocy spotecznej, zaktadow opiekuriczo-
leczniczych,  prywatnych domdéw  opieki oraz innych placowek dla  senioréw/oséb
chorych/niepetnosprawnych, ktére bezposrednio pracujq z osobami chorymi na COVID-19 lub osobami
z grupy ryzyka ciezkiego przebiegu tej choroby - spetniajg warunki tego priorytetu, poniewaz
sg osobami pracujgcymi bezposrednio z chorymi na COVID-19 lub osobami nalezgcymi do grup ryzyka
ciezkiego przebiegu COVID-19 i istnieje konieczno$¢ odbycia wnioskowanych szkoler lub nabycia
okreslonych we wniosku umiejetnosci.

C. Datai podpis

(Data) (Podpis pracodawcy lub osoby reprezentujgcej pracodawce)
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