Załącznik nr 3 do Wniosku
HARMONOGRAM PŁATNOŚCI
	Lp
	 Nazwa wsparcia :

badanie potrzeb / kurs / studia podyplomowe / egzamin / badania lekarskie  / polisa NNW
	Nazwa organizatora kształcenia
	Termin/y  i wysokość płatności uzgodniony/e  
z organizatorem wsparcia*
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  ...............................................................................

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

· W przypadku płatności ratalnej należy podać wysokości i terminy płatności poszczególnych rat



