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C A Z.4270.5.2.JM1.24


Załącznik nr 4
______________ dnia___________.


(miejscowość)                 (data)

OŚWIADCZENIE O WSPÓŁPRACY W RAMACH ODBYWANIA PRAKTYKI ZAWODOWEJ

Nazwa instytucji: ..........................................

Adres : . ..........................................

Imię i nazwisko osoby reprezentującej instytucję: ..........................................

Telefon kontaktowy: ...................................

Imię i nazwisko opiekuna praktyk: .........................................

Wyrażam zgodę na współpracę z ………………………............................................................................................. (nazwa jednostki szkolącej)

w zakresie prowadzenia praktyk zawodowych na szkoleniu pn. Opiekun osób starszych i niepełnosprawnych realizowanym na zlecenie Powiatowego Urzędu Pracy w Pucku. 
Zobowiązuję się jednocześnie do dyspozycji w czasie trwania kursu, według ustalonego harmonogramu (termin realizacji marzec-kwiecień 2024r.)


……………….……………………………………………..


 (data i czytelny podpis osoby reprezentującej instytucję)
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