Załącznik nr 2 do Wniosku
WYKAZ OSÓB PLANOWANYCH DO OBJĘCIA KSZTAŁCENIEM USTAWICZNYM FINANSOWANYM ZE ŚRODKÓW KRAJOWEGO FUNDUSZU SZKOLENIOWEGO
	Lp.

	Nazwisko i Imię
	Zajmowane stanowisko
	Rodzaj umowy o pracę, wymiar etatu i okres obowiązywania umowy od –do/ w przypadku pracodawcy – okres rozpoczęcia działalności
	Pracownik / Pracodawca*
	Grupa wiekowa, do której należy uczestnik kształcenia
	Poziom wykształcenia

	Nazwa
kursu

/ studiów

/ egzaminu

*
	KORZYSTAŁ /
NIE KORZYSTAŁ

ze środków KFS 
w 2019 r.

w kwocie:

	
	
	
	
	
	15 - 24 lata
	25 - 34 lata
	35 - 44 lata
	45 lat i więcej
	Gimnazjalne 
i poniżej
	Zasadnicze zawodowe
	Średnie ogólnokształcące
	Policealne 
i średnie zawodowe
	Wyższe
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*właściwe wpisać

............................................................................... 
 (pieczęć i podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej do reprezentowania pracodawcy )


