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Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
DOSKONALENIE KOMPETENCJI NAUCZYCIELI
KLUCZEM DO SUKCESOW UCZNIOW POWIATU PABIANICKIEGO

Projekt nr POKL 09.04.00-10-007/13-00
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Miesigc za ktdry sktadane jest OSWIBACZENIE: ..o

Nazwisko i imig UCZESINIKA SZKOIENIA: ........cceuereiririii e bbbttt s en

Nazwa podmiotu wyptacajacego wynagrodzenie ilub dodatek uczestnikowi projektu:
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Liczba godzin zegarowych UCZESINICIWE W SZKOIBNIU: .......cuuvevriiiererireiciieiriis et

Miesieczna norma czasu pracy uczestnika szkolenia (w godzinach zegarowyCh) : .........ccceererieineieiininenisseieresseseneens

Wynagrodzenie i/lub dodatek pracownika brutto - za dany miesiac wraz ze sktadkami pracodawcy wg. oswiadczenia
sktadanego przez podmiot WYPKACAIACY | .oveeeerereerereieereseeeis ettt

Data zaptaty wynagrodzenia iflub dOdatKU: ............co et
Wynagrodzenie ilub dodatek pracownika za godzing uczestnictwa W SZKOIENIU : .......cceuieeeriurireeiireieinieeieiseiee e enseresenseens
miejscowo$é, data czytelny podpis uczestnika szkolenia
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Potwierdzenie w/w danych przez podmiot wyptacajacy wynagrodzenia i/lub dodatki - dla ww. uczestnika

Niniejszym potwierdzam, ze w/w wynagrodzenie i / lub dodatki zostalty wyptacone w/w uczestnikowi projektu za
czas, w ktorym przebywali oni na szkoleniu/studiach podyplomowych/kursach realizowanych w ramach projektu
(numer i nazwa projektu) Projekt nr POKL 09.04.00-10-007/13-00 , Doskonalenie Kompetencji Nauczycieli
Kluczem Do Sukcesow Uczniow Powiatu Pabianickiego

miejscowos¢, data pieczatka, podpis



