Pafstwowy Fundusz PROGRAM FINANSOWANY ZE SRODKOW PANSTWOWEGO

Rehabilitacji Osob FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
Niepetnosprawnych

Zatqcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzqgd” 2020 r. — Modut I

pieczec¢ zaktadu pracy

ZASWIADCZENIE

wydane przez pracodawce/zaktad pracy na potrzeby Realizatora Programu
(pilotazowy program , Aktywny samorzad”)

W oswiadczeniu nalezy wypetnic¢ czytelnie wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisac “nie dotyczy”.
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(petna nazwa i adres uczelni/szkoty*)
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podpis pracodawcy
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