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	„Aktywizacja osób pozostających bez pracy w wieku 30 lat i więcej znajdujących się w szczególnie trudnej sytuacji na rynku pracy w powiecie choszczeńskim” – IV

Załącznik do Programu szkolenia


…………………………………………
(pieczęć organizatora kształcenia)


Zaświadczenie 
[bookmark: _GoBack]potwierdzające ukończenie szkolenia

Zaświadcza się, że Pan/i………………………………………………………………………………….…………………….………..…………...
(imię/imiona i nazwisko)
Urodzony/a dnia ………….……………………r. w …………………………………………………………...…………….... 

woj. ………………………………………………...………………   PESEL …………………………………………..……..[footnoteRef:1] [1:  W przypadku cudzoziemca należy wpisać numer dokumentu stwierdzającego tożsamość] 


Ukończył/a szkolenie …………………………………………………………………………………………………………..
(nazwa szkolenia)

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

w formie kursu

Zorganizowane przez  ………………………………………………………………………...………………………………..
                 (nazwa instytucji szkoleniowej przeprowadzającej szkolenie)
..……………………………………………………………………………………………….…………………..……………
………………………………………………………………………………………………………………………..…………

na zlecenie Powiatowego Urzędu Pracy w Choszcznie w ramach projektu pozakonkursowego „Aktywizacja osób pozostających bez pracy w wieku powyżej 30 lat i więcej znajdujących się w szczególnie trudnej sytuacji na rynku pracy w powiecie choszczeńskim”-IV, współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Zachodniopomorskiego 2014 - 2020

w okresie od dnia ………………………….. r. do  dnia …………………….…… r.

……………………………….. dnia …………………….r.
        (miejscowość)

Nr ……………….[footnoteRef:2] [2:  Wpisać numer z ewidencji zaświadczeń prowadzonej przez instytucję szkoleniową] 



                                         ……………………… …………………………………..……. 
                                                                 (pieczęć i podpis osoby upoważnionej przez instytucje szkoleniową   
                                                                                                                        przeprowadzającą szkolenie)
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                                                                                               …….…………………………………………………………………………..
                                                                                                (pieczęć imienna i podpis osoby upoważnionej przez instytucje  
                                                                                                                 szkoleniową przeprowadzająca szkolenie)
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