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CENTRUM AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ
ul. Bieszczadzka 5,  38-400 Krosno, tel. 13 43 213-89, 13 43 617-19,
fax. 13 43 264-96











Zgodnie z art. 75 § 2 Kodeksu Postępowania Administracyjnego i uprzedzony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego:, „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”, oświadczam, że wszystkie dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są prawdziwe.

Zgodnie z art. 297 § 1 k. k.  „Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzącej podobną działalność gospodarczą na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponującej środkami publicznymi – kredytu, pożyczki pieniężnej, poręczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowiązania wynikającego z poręczenia lub podobnego świadczenia pieniężnego na określony cel gospodarczy, elektronicznego instrumentu płatniczego lub zamówienia publicznego przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument, albo nierzetelne pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu płatniczego lub zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności  od 3 miesięcy do lat 5”.

UPRAWDOPODOBNIENIE ZATRUDNIENIA 

Pan/Pani..................................................................................................………..............….................

zam..................................................................................................................................………..........

będzie zatrudniony(a) w naszym zakładzie pracy…………………………………………………………….

……………………………………….…….......…………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………........…...…

………………………………………………………………………………………………...........………

/krótki opis prowadzonej działalności gospodarczej, data rozpoczęcia, rodzaj działalności/

Nr telefonu..................................NIP:.........................................................REGON...................................
na stanowisku:……………………………………………………………………………………………….
Warunkiem zatrudnienia jest ukończenie kursu / szkolenia w zakresie:

........................................................................................................................……..............................

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

/podać nazwę szkolenia/

Oświadczam, że:

1. W okresie 12 miesięcy nastąpił / nie nastąpił * spadek zatrudnienia w naszym zakładzie pracy


      o ................ osób, wykonujących pracę na stanowisku……………………………………………………..
              liczba osób
      ………………………………………………………………………………………………………………
W przypadku zmniejszenia się stanu zatrudnienia proszę podać formę rozwiązania umowy (umów) 
o   pracę wg  Kodeksu pracy z uwzględnieniem ilości osób

……………………………………………………………………………...…………...…………………...                   ….…………………………………………………………………………………………...………............
2. Toczy się / nie toczy się* w stosunku do zakładu pracy postępowanie upadłościowe i został /  nie został* zgłoszony wniosek o likwidację,

3. Posiadamy / nie posiadamy * zaległe zobowiązania budżetowe,

4. Zostałem / nie zostałem* skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych, 
jestem / nie jestem* również objęty postępowaniem wyjaśniającym w tej sprawie. 

Deklarujemy w tej sprawie:

1. Wolę zatrudnienia osoby bezrobotnej na okres co najmniej 6 miesięcy na podstawie 

...………………………………………………………………………………………………………

/proszę wpisać rodzaj umowy np. umowa o pracę, umowa o dzieło, umowa zlecenie/

2. Wolę zatrudnienia osoby przeszkolonej w terminie do 1 miesiąca po ukończeniu szkolenia.

                                                                                                                ................................................................................
                                                                                                                 (podpis i pieczątka imienna pracodawcy)

*) niepotrzebne skreślić
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