Zalacznik B

Oswiadczenie Pracodawcy o spelnianiu Priorytetu B

(Wsparcie ksztatcenia ustawicznego 0sob z orzeczonym stopniem niepelnosprawnosci)

Oswiadczam, Ze pracownicy zatrudnieni w:

(petna nazwa Pracodawcy)

wskazani do ksztalcenia w ramach Priorytetu B posiadaja aktualne orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

(miejscowos¢, data) (podpis i pieczatka Pracodawcy
lub osoby upowaznionej do reprezentowania Pracodawcy)



