                       Załącznik nr 5
Nazwisko i imię .........……………………………………

Adres zamieszkania ……………………………………...
……………………………………………………………

Telefon kontaktowy ……………………………………..
O Ś W I A D C Z E N I E*
O WOLI WSPÓŁPRACY  I DYSPOZYCYJNOŚCI 
W OKRESIE REALIZACJI SZKOLENIA
Wyrażam zgodę na współpracę z .................................................................................................






              ( nazwa jednostki szkoleniowej)
w zakresie prowadzenia zajęć dydaktycznych obejmujących tematykę dotyczącą: 
.......................................................................................................................................................

na szkoleniu: „ABC przedsiębiorczości” realizowanym na zlecenie Powiatowego Urzędu Pracy 
w Drawsku Pomorskim i zobowiązuję się do dyspozycji w czasie trwania szkolenia.

Jednocześnie, potwierdzam zgodność moich danych dotyczących kwalifikacji                                   i doświadczenia zawodowego zgodnie z wypełnionym załącznikiem nr 4 do oferty szkoleniowej.
.........................................                                                               …………………………………………………………. ………                                                                                      

               (miejscowość i data)                                                       czytelny podpis wykładowcy lub instruktora
* dotyczy tylko kadry podstawowej
