Zatgcznik B

Oswiadczenie pracodawcy
o spetnianiu Priorytetu nr 2

(Wsparcie ksztatcenia ustawicznego w zidentyfikowanych w danym powiecie lub wojewddztwie
zawodach deficytowych)

Oswiadczam, ze pracownik/cy firmy:

(petna nazwa Pracodawcy)

ktéry/rzy bedzie/bedg uczestnikiem/kami ksztatcenia ustawicznego w ramach Priorytetu 2 bedg
odbywac ksztatcenie w zawodach deficytowych zgodnie z Barometrem Zawoddéw 2024 dla
powiatu wateckiego.

LP. Nazwa wnioskowanego ksztatcenia Zawod/zawody deficytowe

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




