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

            pieczęć pracodawcy

Powiatowy Urząd Pracy 

w Nowej Soli 
ul. Staszica 1c

67-100 Nowa Sól

Uzasadnienie celowości szkolenia - 

informacja pracodawcy*

Oświadczam, że istnieje możliwość zatrudnienia Pana/i...........................................................................






                   imię i nazwisko 

na stanowisku / w zawodzie......................................................................................................................,

w terminie nie przekraczającym ……..…. dni (maksymalnie 60 dni) od daty  ukończenia szkolenia /uzyskania uprawnień pod nazwą ……………………………………….…...……………………….… ………………………..………………………………...........………………………..…………………

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

na okres co najmniej 3 miesięcy.
Nowa Sól, dnia .............................

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







     
   podpis  i   pieczęć  pracodawcy

