Załącznik nr 2 do wniosku o skierowanie na szkolenie 
wskazane przez osobę uprawnioną 
OŚWIADCZENIE

 O ZAMIARZE ROZPOCZĘCIA DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ, PO UKOŃCZENIU SZKOLENIA
Ja, ..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
zamieszkały(a) ………….………………………………………………………………….…………………………………………………………..
PESEL …………………………………………………. tel. kontaktowy ………………………………………………………………………….
Oświadczam, że zamierzam podjąć działalność gospodarczą …………………..……………………………………………….
...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

(rodzaj działalności gospodarczej)

na okres co najmniej 3 miesięcy od dnia……………………………………………………………………………………………………
                                                            (termin rozpoczęcia działalności gospodarczej może być wyznaczony nie później niż do 30 dni po ukończeniu szkolenia)

 FORMCHECKBOX 
  z własnych środków finansowych
 FORMCHECKBOX 
  z innych środków, (jakich?) ……………………………………………………………………………………………………………….
1. Opis planowanego przedsięwzięcia:…………………………………………………………………………………………………..

2. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Stopień zaawansowania organizacyjnego i inwestycyjnego (posiadane maszyny, urządzenia, produkty, przygotowanie organizacyjne):…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

4. Doświadczenie w branży:…………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………….……………………….…………..

(data i podpis osoby bezrobotnej)
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