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Zatgcznik nr 4

do regulaminu rekrutacji projektu

~DZIALANIA ANTYDYSKRYMINACYINE W PLACOWKACH OCHRONY
ZDROWIA” wybranego do dofinansowania w ramach programu
regionalnego Fundusze Europejskie dla tdédzkiego 2021-2027.
Zaswiadczenie o zatrudnieniu/petnieniu obowigzkdéw przedstawiciela

Niniejszym zaswiadcza sie, ze:

Pan/Pani:

Jest przedstawicielem podmiotu leczniczego/zatrudniony/zatrudniona* w
firmie:

(nazwa podmiotu leczniczego/ pracodawcy *, adres siedziby, NIP,REGON)

Jako wilasciciel/na podstawie umowy o prace/umowy
cywilnoprawnej/kontraktu*

(nazwa podmiotu leczniczego/pracodawcy, adres)

Zaswiadczenie wydaje sie na potrzeby udziatu ,,DZIALANIA
ANTYDYSKRYMINACYINE W PLACOWKACH OCHRONY ZDROWIA”
wybranego do dofinansowania w ramach programu regionalnego Fundusze
Europejskie dla tédzkiego 2021-2027.

(miejscowos¢, data)
(podpis i piecze¢ przedstawiciela

podmiotu leczniczego/ pracodawcy)
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