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.....................................................
		(miejscowość, data)

DEKLARACJA PRACODAWCY 
O ZAMIARZE UTRZYMANIA MIEJSCA PRACY

	Pełna nazwa pracodawcy
	



	Adres pracodawcy
	



	Telefon kontaktowy
	


	NIP
	


	Imię, nazwisko oraz stanowisko osoby upoważnionej do podpisania niniejszej deklaracji
	

	
Niniejszym oświadczam, że zamierzam utrzymać miejsce pracy 


	Pana / Pani (imię, nazwisko, PESEL)
	


	na stanowisku
	


	przez okres co najmniej 12 miesięcy 
po ukończeniu studiów podyplomowych pod nazwą:
	


(należy wpisać nazwę studiów podyplomowych niezbędnych do utrzymania pracy)

	Inne informacje
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