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Załącznik nr 2 do Regulaminu finansowania kosztów studiów podyplomowych

............................
(pieczątka firmy)
DEKLARACJA PRACODAWCY O ZATRUDNIENIU

OSOBY BEZROBOTNEJ / POSZUKUJĄCEJ PRACY* 

PO UKOŃCZENIU STUDIÓW PODYPLOMOWYCH
1. Pełna nazwa pracodawcy

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

........................................................................................................................... ...........................................................................................................................
nr telefonu.............................................................................................................
NIP.......................................................................................................................

PKD......................................................................................................................
3. Osoba reprezentująca pracodawcę 

............................................................................................................................
4. Rodzaj prowadzonej działaności

……………………..........................................................................................................
Przedstawiając powyższą informację zobowiązuję się zatrudnić / powierzyć inną pracę zarobkową, od której odprowadzane będą składki na ubezpieczenie społeczne* na okres co najmniej 3 miesięcy Pana/Panią*:
............................................................................................................................
(imię i nazwisko)
W trakcie lub po ukończeniu studiów podyplomowych pod nazwą:

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

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

Forma zatrudnienia i proponowane stanowisko:

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









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










     (data, podpis i pieczęć imienna pracodawcy 









lub osoby uprawnionej do składania oświadczeń 










woli w imieniu pracodawcy)
* niepotrzebne skreślić






Powiatowy Urząd Pracy w Nowym Tomyślu


ul. Poznańska 30, 64-300 Nowy Tomyśl


Tel: 61 44 51 500, Fax: 61 44 51 535,
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