Załącznik nr 4

 
WYKAZ UCZESTNIKÓW KSZTAŁCENIA USTAWICZNEGO, O KTÓRYCH OBJĘCIE FINANSOWANIEM ZE ŚRODKÓW  KFS 

WNIOSKUJE PRACODAWCA
	Lp
	Imię i nazwisko pracownika/ pracodawcy
	Poziom wykształcenia

(np.brak lub niepełne podstawowe, podstawowe, gimnazjalne, zasadnicze zawodowe, średnie ogólnokształcące, średnie zawodowe, policealne, wyższe)
	GRUPA WIEKOWA

15-24

25-34

35-44

45 i więcej
	Numer priorytetu wydatkowania środków

	Pracodawca/

Pracownik
	Podstawa zatrudnienia pracownika

(rodzaj umowy o pracę i termin na jaki jest zawarta) 
	Zajmowane stanowisko pracy / zawód
	Miejsce (adres) wykonywania pracy*
	Forma kształcenia (podać nazwę szkolenia/ egzaminu /kierunek studiów podyplomowych)
	Wnioskowana kwota z KFS na jednego uczestnika
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	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Finansowaniem ze środków KFS mogą być objęte osoby wykonujące pracę na terenie powiatu sierpeckiego.
…………………………………..


                                                                                                         ………………….……………..……………
              (miejscowość i data)
                                                                                                                                                                                        (pieczątka i podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej            
                                                                                                                                                                                                                                                                 do reprezentowania pracodawcy)

