Zatgcznik B
Oswiadczenie Pracodawcy

o spetnianiu Priorytetu nr 2

Wsparcie ksztatcenia ustawicznego w zidentyfikowanych w danym powiecie
lub wojewoddztwie zawodach deficytowych
Oswiadczam, ze pracownicy zatrudnieni w:
(petna nazwa Pracodawcy)
wskazani do ksztatcenia w ramach Priorytetu nr 2 bedg odbywac¢ ksztatcenie
w ponizszych zawodach deficytowych zgodnie z Barometrem Zawodow 2024 dla

Powiatu Kutnowskiego i Wojewoddztwa L.odzkiego

Nazwa wnioskowanego ksztatcenia ] .
Lp. _ Zawdd/zawody deficytowe
ustawicznego

N e

(miejscowos¢, data )

podpis i pieczgtka Pracodawcy lub osoby
upowaznionej do reprezentowania
Pracodawcy




