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Walbrzych, dnia .................

Adres podmiotu przyjmujacego na staz

OSWIADCZENIE PRACODAWCY WYZNACZAJACEGO OPIEKUNA STAZYSTY W RAMACH
PROJEKTU ,,AKTYWNOSC, ZATRUDNIENIE, SATYSFAKCJA”

Zgodnie z zatacznikiem nr 6 do regulaminu konkursu nr RPDS.09.01.01-1P.02.02.401/20 realizowanego
w ramach Priorytetu 9. Wiaczenie spoteczne, Dziatania 9.1 Aktywna integracja, Poddziatania 9.1.1 Aktywna
integracja — konkursy horyzontalne oraz realizacja projektu pt. ,,Aktywno$¢, zatrudnienie, satysfakcja” w tym
spelnieniem punktu 15 w sekeji D Staze/praktyki zawodowe tj. Funkcj¢ opiekuna stazysty moze petni¢ wytacznie
osoba posiadajaca co najmniej dwunastomiesi¢czne doswiadczenie w branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest
staz, o§wiadczam, ze Pani ..................... petniaca funkcje Opiekuna stazysty Pani ...................... posiada
co najmniej dwunastomiesieczne do$wiadczenie w branzy/dziedzinie, W ktorej realizowany begdzie program
stazu. Jednocze$nie zobowiazuje si¢ do aktualizacji zapisoOw i zlozenia nowego o$wiadczenia w przypadku

wyznaczenia nowego opiekuna stazysty.
Powyzsze zapisy sa jasne i nie budza watpliwosci interpretacyjnych.

Jestem swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego przewidujacego kare
pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan lub zatajenie prawdy o§wiadczam, ze dane zawarte

w Oswiadczeniu sg zgodne z prawda.

Pieczatka i czytelny podpis Pracodawcy

Projekt ,,Aktywno$¢, zatrudnienie, satysfakcja” wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Dolnoslaskiego 2014-2020
w ramach Dziatania 9.1 Aktywna integracja, Poddziatania 9.1.1 Aktywna integracja - konkursy horyzontalne
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Imig i nazwisko opiekuna

OSWIADCZENIE OPIEKUNA WYZNACZONEGO PRZEZ PRACODAWCE DO PELNIENIA
FUNKCJI OPIEKUNA STAZYSTY W RAMACH PROJEKTU ,,AKTYWNOSC, ZATRUDNIENIE,
SATYSFAKCJA”

Zgodnie z zalacznikiem nr 6 do regulaminu konkursu nr RPDS.09.01.01-1P.02.02.401/20 realizowanego
w ramach Priorytetu 9. Wiaczenie spoleczne, Dziatania 9.1 Aktywna integracja, Poddziatania 9.1.1 Aktywna
integracja — konkursy horyzontalne oraz realizacja projektu pt. ,,Aktywno$¢, zatrudnienie, satysfakcja” w tym
spelnieniem punktu 15 w sekeji D Staze/praktyki zawodowe tj. Funkcje opiekuna stazysty moze petni¢ wytacznie
osoba posiadajaca co najmniej dwunastomiesieczne doswiadczenie w branzy/dziedzinie, w jakiej realizowany jest
staz, oswiadczam Ja nizej podpisana ................. pehigca funkcje Opiekuna stazysty, ze posiadam co najmniej
dwunastomiesigczne do§wiadczenie W branzy/dziedzinie, W ktorej realizowany bedzie program stazu oraz

o$wiadczam, ze znam zakres zadan i zasady pracy na stanowisku kosmetyczki

Powyzsze zapisy sa jasne i nie budzg watpliwos$ci interpretacyjnych.

Jestem swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego przewidujacego kare
pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan lub zatajenie prawdy o$wiadczam, ze dane zawarte

w Os$wiadczeniu sg zgodne z prawda.

Pieczatka i czytelny podpis Pracodawcy

Projekt ,,Aktywno$¢, zatrudnienie, satysfakcja” wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Dolnoslaskiego 2014-2020
w ramach Dziatania 9.1 Aktywna integracja, Poddziatania 9.1.1 Aktywna integracja - konkursy horyzontalne
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