Załącznik  nr 14


OŚWIADCZENIE  

Wnioskodawcy wpisującego się w Priorytet nr 5) – wsparcie kształcenia ustawicznego osób pracujących w branży motoryzacyjnej*


Oświadczam, że Pracodawca osób kierowanych na kształcenie ustawiczne w ramach 
Priorytetu nr 5

………………………………………………………………..……………………………………………
                                                      (pełna nazwa Pracodawcy)

jest podmiotem działającym w branży motoryzacyjnej, tj. posiada jako przeważające (według stanu na dzień 1 stycznia 2024 roku) PKD:
	Należy wpisać nr PKD





Uzasadnienie konieczności nabycia nowych umiejętności
	Lp.
	Nazwa wnioskowanego kształcenia
	Kwalifikacje nabywane w trakcie kształcenia
	Uzasadnienie konieczności nabycia nowych kwalifikacji

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	







[image: ]
O przynależności do branży motoryzacyjnej, na potrzeby Priorytetu nr 5, decyduje posiadanie jako przeważającego (według stanu na dzień 1 stycznia 2024 roku) jednego z poniższych kodów PKD:

Dział C.29 Produkcja pojazdów samochodowych, przyczep i naczep, wyjątkiem motocykli: 
PKD 29.10.B Produkcja samochodów osobowych 
PKD 29.10.C Produkcja autobusów 
PKD 29.10.D Produkcja pojazdów samochodowych przeznaczonych do przewozu towarów 
PKD 29.10.E Produkcja pozostałych pojazdów samochodowych, z wyłączeniem motocykli 
PKD 29.20.Z Produkcja nadwozi do pojazdów silnikowych; produkcja przyczep i naczep 
PKD 29.31.Z Produkcja wyposażenia elektrycznego i elektronicznego do pojazdów silnikowych 
PKD 29.32.Z Produkcja pozostałych części i akcesoriów do pojazdów silnikowych, z wyłączeniem motocykli
Dział G.45 Handel hurtowy i detaliczny pojazdami samochodowymi, naprawa pojazdów samochodowych: 
PKD 45.20.Z Konserwacja i naprawa pojazdów samochodowych, z wyłączeniem motocykli 




					
									
				                                                               		 
















*Wypełnia tylko Wnioskodawca wpisujący się w priorytet nr 5 – wsparcie kształcenia ustawicznego osób pracujących w branży motoryzacyjnej.
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........................................         ...............................................   ...........        (miejscowość, data )                                                                                    (podpis i pieczątka P racodawcy lub osoby upoważnionej  do   reprezentowania Pracodawców)    


