UL. KS. STOLARCZYKA 14 EMAIL: krza@praca.qgov.pl

k POWIATOWY URZAD PRACY W ZAKOPANEM TEL/FAX 18 20 154 79
34-500 ZAKOPANE zakopane.praca.gov.pl

POMATONY URZL0 PRACY

(miejscowos¢, data)

DEKLARACJA PRACODAWCY
O ZAMIARZE ZATRUDNIENIA OSOBY BEZROBOTNEJ

Petna nazwa pracodawcy

Adres pracodawcy

Telefon kontaktowy

NIP

Imie, nazwisko oraz stanowisko osoby
upowaznionej do podpisania niniejszej deklaracji

Niniejszym o$wiadczam, Ze zamierzam (zaznaczy¢ wlasciwe):
" | zatrudni¢

__| powierzy¢ inng prace zarobkowa

na okres co najmniej 3 miesiecy

Pana / Panig (imi¢, nazwisko, PESEL)

na stanowisku

w terminie 14 dni od daty ukonczenia
szkolenia pod nazwa lub uzyskania

nastgpujacych uprawnien:
(nalezy wpisa¢ nazwe szkolenia lub uprawnien niezbednych do podjecia pracy)

Inne informacije

/podpis i pieczatka pracodawcy/



mailto:krza@praca.gov.pl

