(pieczatka pracodawcy)

Zalacznik nr 1

Wykaz osob, ktore zostang objete dzialaniami finansowanymi ze Srodkow Krajowego Funduszu Szkoleniowego

Lp.

Imig¢ i nazwisko
pracownika lub
pracodawcy

Numer priorytetu

w ramach ktorego
objety jest uczestnik
wsparcia;

w przypadku
priorytetu nr B
nalezy wpisa¢
termin waznoSci
orzeczenia o
stopniu
niepelnosprawnosci
od......... do.........

Wiek
uczestnika
wsparcia

Poziom wyksztatcenia,

zajmowane stanowisko pracy,
rodzaj wykonywanych prac

Forma
zatrudnienia/ okres
obowigzywania
umowy (od .. do..)”
Wymiar czasu
pracy

Dziatanie ksztalcenia
ustawicznego: nazwa
kursu,

nazwa kierunku
studiow
podyplomowych,
nazwa egzaminu

Termin realizacji
dzialania
ksztalcenia
ustawicznego

(dzien/miesiac/rok)

Koszt za

poszczegdlne dziatania
ksztalcenia ustawicznego
dla kazdego pracownika
lub pracodawcy

(data i podpis pracodawcy)




