Imig i nazwisko/nazwa pracodawcy (data ztozenia deklaracji)

Adres zamieszkania

DEKLARACJA

Jestem osobg bezrobotng/pracodawca® zainteresowang/ym udzialem w programie
aktywizacji zawodowej bezrobotnych, ktorego celem bedzie likwidacja widocznych na rynku
pracy luk kompetencyjnych, zwigzanych z brakiem specjalistow medycyny 1 opieki
dlugoterminowej. W ramach ww. programu deklaruje udziat (dot. osob bezrobotnych)

/zorganizowanie (dot. pracodawcow)*:

D stazudla ............ 0soby/oséb;
D prac interwencyjnychdla ............... 0s0by/0s0b;

[ ] w szkoleniu indywidualnym (wymagane zapewnienie zatrudnienia) w kierunku

(podpis osoby sktadajacej deklaracje)

*wilasciwe podkresli¢



