Załącznik nr 1

..............................................




.......................................................

       pieczęć pracodawcy





     miejscowość, data

Powiatowy Urząd Pracy

w Ostródzie

Deklaracja pracodawcy

Pełna nazwa pracodawcy: .......................................................................................................

Adres siedziby pracodawcy .....................................................................................................

Adres prowadzenia działalności ...............................................................................................

Numer telefonu ............................................. 

NIP ..............................................................   
Regon .................................................... 

Zobowiązuje się do zatrudnienia:

Pana/i .............................................................. urodzonego/ej w dniu ................................

zamieszkałego/ej ....................................................................................................................

na stanowisku .........................................................................................................................

w terminie nie później niż w ciągu do trzech miesięcy od ukończenia szkolenia, tj. rozpoczęcie pracy nastąpi w dniu ................................................................................................

w ................................. wymiarze czasu pracy na okres co najmniej ……..………….miesięcy.


Jednocześnie oświadczam, że zobowiązuję do informowania Powiatowego Urzędu Pracy o każdej zmianie dotyczącej planowanego zatrudnienia, pod rygorem zwrotu kosztów szkolenia osoby bezrobotnej






....................................................................







     podpis i pieczątka imienna pracodawcy

