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OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY 
dotyczące Priorytetu nr 4 Ministra ds. pracy:
Wsparcie rozwoju umiejętności i kwalifikacji niezbędnych w sektorze usług zdrowotnych 
i opiekuńczych oraz wsparcie rozwoju umiejętności i kwalifikacji członków lub pracowników spółdzielni socjalnych oraz pracowników zatrudnionych w przedsiębiorstwach społecznych wskazanych 
na liście/rejestrze przedsiębiorstw społecznych prowadzonym przez MRPiPS.




Ja, niżej podpisany/a …......……………………………..…..………………….…… PESEL ………...................................…...		                                                    (imię i nazwisko)


reprezentując …………………….………………………..……......................................................................................
		                                                      (nazwa i adres Wnioskodawcy)

jako Wnioskodawca/osoba posiadająca upoważnienie Wnioskodawcy do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy w związku z ubieganiem się o dofinansowanie kształcenia ustawicznego 
ze środków Krajowego Funduszu Szkoleniowego w ramach ww. Priorytetu oświadczam, że (proszę wybrać właściwe): 

☐ 	posiadam PKD w Sekcji Q/Sekcji R[footnoteRef:1] tj. ……………….…………….… (proszę wpisać nr PKD) oraz koniecznym jest, aby osoby planowane do objęcia formą kształcenia ustawicznego w ramach niniejszego priorytetu odbyły wnioskowane szkolenia lub nabyły określone umiejętności z zakresu usług zdrowotnych i opiekuńczych; [1:  Sekcja Q wg PKD 2007 lub sekcja R wg PKD 2025: Opieka zdrowotna i pomoc społeczna w działach 86 – Opieka zdrowotna, 87 - Pomoc społeczna z zakwaterowaniem, 88 – Pomoc społeczna bez zakwaterowania.] 

☐	posiadam status przedsiębiorstwa społecznego i jestem wpisany(a) do wykazu przedsiębiorstw społecznych w systemie Rejestr Jednostek Polityki Społecznej (RJPS) prowadzonym przez MRPiPS;
☐	posiadam formę prawną spółdzielni socjalnej.



Oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie powyżej informacje są prawdziwe. Przyjmuję 
do wiadomości, że informacje te mogą podlegać weryfikacji pod względem ich zgodności z prawdą.








                                     			    …….………………………….………………….………………..
          		                                                                     /podpis elektroniczny Wnioskodawcy lub osoby upoważnionej/
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