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NYILATKOZAT


Munkáltató :	………………………………………………………………………………

cím: ………………………………………………………………………….

munkáltató képviselője: ………………………………………………………………………


Munkavállaló:

Név: ………………………………

született: ………………………….

anyja neve: …………………………..

munkahely címe: ………………………..


[bookmark: _GoBack]Alulírott…………………………………. mint a fent nevezett munkáltató képviselője kijelentem, hogy …………………………munkavállalót (adatait lásd fent) A támogatott lakhatás szolgáltatás elméleti háttere és működtetés (40 óra) (minősített szakmai tanfolyam minősítési száma: T-05-034/2017; továbbképzési pontérték: 45 pont) továbbképzés résztvevőjét, a munkáltató esetfelelősként foglalkoztatja/kívánja foglalkoztatni ……..év………hó ………naptól.



Dátum:……………………………..

					Aláírás:……………………………………….
[image: ]Fogyatékos Személyek Esélyegyenlőségéért Közhasznú Nonprofit Kft.
székhely: 1138 Budapest, Váci út 191.
telefon (+36 1) 450 3230; fax: (+36 1) 450 3235
e-mail: titkarsag@fszk.hu; http: www.fszk.hu
Nyilvántartásba vételi szám: E-000892/2014[image: ]
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