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Program Specjalny
Idziemy do pracy

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana oswiadczam, ze wyrazam chec udziatu w Programie Specjalnym, pn.
,ldziemy do pracy” realizowanym przez Powiatowy Urzad Pracy w Kaliszu, tym samym
uczestnictwem we wszystkich zaplanowanych formach wsparcia, tj.:
* poradnictwie zawodowym,
* posrednictwie pracy,
* szkoleniu,
*  zatrudnieniu w ramach wyposazenia lub doposazenia stanowiska pracy na okres
24 miesiecy:

Udziat w Programie bedzie upowazniat mnie réwniez do skorzystania

z elementu specyficznego.

Miejscowosc i data Czytelny podpis

Powiatowy Urzad Pracy w Kaliszu
ul. Staszica 47a, 62-800 Kalisz
tel. 62 7689700, fax 62 768 97 90



