(pieczatka pracodawcy)

Zatgcznik nr 6

Wykaz oséb, ktére zostang objete dziataniami finansowanymi ze srodkéw Krajowego Funduszu Szkoleniowego

Lp.

Pracownik/
Pracodawca
— nalezy
podaé
inicjaty
(pierwsza
litera
imienia

i nazwiska)

Pracownik/
Pracodawca
korzystat ze
wsparcia —
wpisac tak/
nie
korzystat —
wpisac nie

Numer

Ukonczony

priorytetu wiek

2025

uczestnika
wsparcia

Poziom
wyksztatcenia,
zajmowane
stanowisko
pracy, rodzaj
wykonywanych
prac

Forma
zatrudnienia,
okres

Dziatanie
ksztatcenia
ustawicznego:

obowigzywania nazwa kursu,

umowy

nazwa

(od ....do....)*, egzaminu

wymiar czasu
pracy

Termin realizaciji
dziatania
ksztatcenia
ustawicznego

(dzien/miesigc/rok)

Koszt za
poszczegolne
dziatania
ksztatcenia
ustawicznego
dla kazdego
pracownika

lub pracodawcy

*przewidywany termin ksztalcenia musi przypada¢ w okresie obowigzywania umowy o prace

(data, podpis i pieczatka Pracodawcy

lub osoby upowaznione;j

do reprezentowania Pracodawcy)



