POTVRDENIE ZAMESTNÁVATEĽA O ODBORNEJ PRAXI
Zamestnávateľ:

Obchodné meno: ........................................................................................................
Sídlo: ...........................................................................................................................
IČO: ..............................................................................................................................
Zastúpený: ....................................................................................................................

týmto potvrdzuje, že

Meno a priezvisko účastníka: ....................................................................................
Dátum narodenia: .........................................................................................................
Adresa trvalého pobytu: ..............................................................................................

vykonával(a)/vykonáva u zamestnávateľa odbornú prax

v pracovnom alebo inom obdobnom právnom postavení: ..........................................
na pracovnej pozícii: ...................................................................................................
v období od: ........................................ do: ........................................
v celkovom trvaní: ........................ rokov/mesiacov.

Počas uvedeného obdobia vykonával(a) najmä tieto odborné činnosti:

...............................................................................................................................................
...............................................................................................................................................
...............................................................................................................................................
...............................................................................................................................................

Uvedené činnosti súviseli najmä s montážou, inštaláciou, zapájaním, uvádzaním do prevádzky, kontrolou, údržbou alebo servisom elektrických zariadení, fotovoltických systémov, prípadne iných súvisiacich technických zariadení.*

Zamestnávateľ potvrdzuje, že vyššie uvedená osoba získala odbornú prax v odbore v trvaní najmenej jedného roka, požadovanú na zaradenie do vzdelávacieho programu odbornej prípravy inštalatérov fotovoltických systémov.

Toto potvrdenie sa vydáva na účely preukázania splnenia podmienok prijatia do uvedeného vzdelávacieho programu.

V ........................................................ dňa .......................................................

....................................................................
Meno, priezvisko a funkcia oprávnenej osoby
....................................................................
Podpis oprávnenej osoby
Pečiatka zamestnávateľa, ak ju používa
* Nehodiace sa vypustite alebo upravte podľa skutočne vykonávanej praxe.

