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OSWIADCZENIE PRACODAWCY POTWIERDZAJACE POSIADANE
WYPOSAZENIE

Jako pracodawca oswiadczam, ze dobo6r wyposazenia pracowni ksztalcenia zawodowego

projektu) zawarty W zalgCzniku O NAZWIE ......c.ciiiiiiiiii e e e e
(nazwa zafgcznika) odpowiada rzeczywistym warunkom pracy w naszej firmie

........................................ (nazwa firmy).

Ja, nizej podpisany jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ziozenie fatszywych
oSwiadczen.

Imie i Nazwisko

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej do skfadania

oswiadczenia w imieniu Beneficjenta/Partnera )



