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[bookmark: _GoBack]Oświadczenie
uzasadniające aplikowanie o środki Krajowego Funduszu Szkoleniowego w ramach

Priorytetu 2: Wsparcie kształcenia ustawicznego pracowników służb medycznych, pracowników służb socjalnych, psychologów, terapeutów, pracowników domów pomocy społecznej, zakładów opiekuńczo-leczniczych, prywatnych domów opieki oraz innych placówek dla seniorów/osób chorych/niepełnosprawnych, które bezpośrednio pracują z osobami chorymi na COVID-19 lub osobami z grupy ryzyka ciężkiego przebiegu tej choroby[footnoteRef:1] [1:  Warunkiem skorzystania z dostępnych środków jest oświadczenie pracodawcy o konieczności odbycia wnioskowanego szkolenia lub nabycia określonych umiejętności przez osoby, które w momencie składania wniosku pracują lub wobec których zachodzi prawdopodobieństwo powierzenia w przyszłości pracy z osobami z chorymi na COVID-19 lub osobami należącymi do grup ryzyka ciężkiego przebiegu COVID takich jak osoby przewlekle chore, w podeszłym wieku, bezdomne itp.] 
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……………………………….…………………………………………………
				                   data i  podpis pracodawcy lub osoby uprawnionej 




