Eundus.zek. SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Eu ropejska :* *"
UFODEJS' e WIELKOPOLSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny N
Program Regionalny *

Zatqgcznik nr 5
do Regulaminu rekrutacji w Projekcie Profesjonalny MEDYK - podniesienie jakosci ksztatcenia zawodowego
WSCKZiU Konin.

ZGODA PRACODAWCY NA UCZESTNICTWO PRACOWNIKA
W KURSACH/SZKOLENIACH

(pieczed instytucji)

Niniejszym zasWiadCza Si€, € PAN/PaNi .....c..eceueieiiiee et eiee ettt et eiteeeete e eetee e eteeeeebeeestaeseesreseesareeesreeeans
(imie i nazwisko)

legitymujgcy/legitymujgca sie doWodem 0SOBISTYM .......cocuviiiiiiiiiiccee ettt eetee et et eeaeee e
(seria i numer dowodu osobistego)

jest pracownikiem Wielkopolskiego Samorzagdowego Centrum Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego w
Koninie

N8 STANOWISKU: 1ottt ettt e te e et e et tes st e e ssbeseabessbae sabbesssesesstesenasesssnsesssbessresesnns

Jednoczes$nie wyrazam zgode na uczestnictwo pracownika ........cccceeveececeveecesveneeeseeseeseees
w kursie/szkoleniu doskonalgcym oraz oswiadczam, ze potrzeby stanowiska pracy i zakres obowigzkéw

wymagajg uzupetnienia wiedzy i umiejetnosci w zakresie wybranego kursu/ szkolenia

Pieczec i podpis Dyrektora



