Krajowy
Fundusz
Szkoleniowy

(nazwa pracodawcy) Zwolen , dnia..............

UWAGA: Wypeftnia pracodawca w przypadku ubiegania sie o dofinansowanie
ksztalcenia z priorytetu 7 tj.
Wsparcie rozwoju umiejetnosci i kwalifikacji niezbednych w sektorze ustug
zdrowotnych i opiekunczych

Oswiadczam/y w imieniu swoim lub podmiotu, ktéry reprezentuje/my,
Z€ pracownik: ... *
wskazany do objecia wsparciem w ramach Priorytetu nr 7 spetnia warunki dostepu do priorytetu

Oswiadczam, ze na dzieh 01.01.2025 r. posiadam kod PKD 2007 ujety w Sekcji Q Polskiej Klasyfikacji
Dziatalno$ci lub kod PKD 2025 ujety w Sekcji R Polskiej Klasyfikacji Dziatalnosci: **

[] Dziat 86 - opieka zdrowotna
lub

[1 Dziat 87 - pomoc spoteczna z zakwaterowaniem
lub

[] Dziat 88 - pomoc spoteczna bez zakwaterowania

/piecze¢ imienna i podpis wnioskodawcy lub
osoby uprawnionej do reprezentowania wnioskodawcy,

badz czytelnie imie i nazwisko/

* niniejsze o$wiadczenie nalezy wypetié osobno dla kazdej osoby planowanej do objecia wsparciem
w ramach priorytetu 7

** wiadciwe zaznaczy¢



