URZEDY PRACY

GWARANCJA ' r

Zatacznik nr 2

/PIECZATKA INSTYTUCJI SZKOLENIOWEJ/

PROGRAM KSZTALCENIA USTAWICZNEGO W FORMIE POZASZKOLNEJ

NAZWA INSTYTUCJI SZKOLENIOWEJ

WOJEWODZTWO MIASTO KOD POCZTOWY

ULICA NUMER TELEFONU

NUMER FAX. ADRES E- MAIL

NUMER IDENTYFIKACJI PODATKOWEJ NUMER REGON

NR WPISU DO KRAJOWEGO REJESTRU SADOWEGO Oswiadczam - osSwiadczamy *, Ze posiadamy

aktualny na 2014 r. wpis do Rejestru Instytucji
Szkoleniowych prowadzonego przez Wojewodzki

Urzad Pracy.

MiejSCOWOSE, datar ......oouuiiiiiiiiiiiiiiii i

(podpis osoby uprawnionej do sktadania oswiadczen w imieniu
Oferenta)

* niepotrzebne wykresli¢

DANE DO WYKONANIA PLATNOSCI ZA REALIZACJE USLUGI KSZTALCENIA:

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO:

NAZWAIBANKU e ssesesssssssesosososesesesesasassssssssssssssssssssssssssssosososososesesasassssssessss

NAZWA I RODZAJ FORMY KSZTALCENIA:

USLUGA KSZTALCENIA W FORMIE SZKOLENIA GRUPOWEGO PN. ....ccccoctuttureieniacererenrecanaereeenes

ZAKRES TEMATYCZNY SZKOLENIA GRUPOWEGO -TEMAT SZKOLENIA GRUPOWEGO:

MIEJSCE - ADRES REALIZACJI KSZTALCENIA:




Egzamin zewnetrzny przeprowadzany przez Komisje Kwalifikacyjna powotana przez organ wilasciwej jednostki dozoru
techniCzZNego.....covveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiians

CZAS TRWANIA I SPOSOB ORGANIZACJI KSZTALCENIA

Liczba godzin zegarowych ksztalcenia:

a) w godzinach ogbélem .............. , W tym zajecia teoretyczne .........c..coocoociiiiiiieniinn. , zajecia praktyczne

* wlasciwe uzupelni¢ - egzamin koficowy - przeprowadzany przez instytucje szkoleniowa, ktéra realizuje szkolenie, egzamin
zewnetrzny - przeprowadzany przez instytucje zewnetrzna

SposoOb organizacii zaje¢ praktycznych:

Miejsce — adres wyzywienia uczestnikow szkolenia:

WYMAGANIA WSTEPNE DLA UCZESTNIKOW:

Wymagany poziom wyksztalcenia:

Poziom wyksztalcenia: Typ wyksztalcenia: Waga wymagania:
O brak lub nie pelne podstawowe O brak O konieczne
O gimnazjalne O budowlane O pozadane
O podstawowe O ekonomiczne O nie wymagane
[0 zasadnicze zawodowe O elektryczne
O pomaturalne/policealne O gastronomiczne handlowe
O srednie zawodowe O humanistyczne
O Srednie zawodowe 4 letnie O informatyczne
O srednie ogoélnoksztalcace O mechaniczne
O wyzsze O inne
Wymagany zawod:
Nazwa zawodu zgodna z klasyfikacja zawodow i Kod zawodu zgodny z klasyfikacja Waga wymagania:
specjalnosci na potrzeby rynku pracy zawodow i specjalnosci na potrzeby
rynku pracy

O konieczne

O pozadane

O nie wymagane




Wymagane uprawnienia:

Nazwa /rodzaj uprawnienia:

Waga wymagania:

[0 konieczne
O pozadane

O nie wymagane

Wymagane badania lekarskie:

Nazwa/rodzaj badan lekarskich:

Waga wymagania:

[0 konieczne
O pozadane

O nie wymagane

Pozostale wymagania:

Znajomos¢ jJeZYK ODCEZO .....uuvuuuiiiiiieieiiiiiiiiiiiiiiiiiiie
/nalezy wskazac jaki jezyk/

Stopien znajomosci jezyka 0DCeZO.......cvuiiuiiuiiniiiiiiiiiiiiieinenes

Waga wymagania:

[0 konieczne
O pozadane

O nie wymagane

Waga wymagania:

[0 konieczne
O pozadane

O nie wymagane

Cechy psychofizyczne:

Waga wymagania:

[0 konieczne
O pozadane

O nie wymagane

Inne wymagania:

Waga wymagania:

O konieczne
O pozadane

O nie wymagane

CELE KSZTALCENIA I SPOSOBY ICH OSIAGANIA:

PLAN NAUCZANIA:

Wymiar Wymiar
Nazwa zaje¢ edukacyjnych Tresci nauczania w zakresie poszczegolnych zajec godzin godzin
edukacyjnych teoretycznych | praktycznych

OPIS EFEKTOW KSZTALCENIA:




Rodzaj dokumentéw potwierdzajacych ukonczenie ksztalcenia i uzyskanie kwalifikaciji:

Uzyskany zawod i uprawnienia po ukonczeniu ksztalcenia:

Nazwa zawodu zgodna z klasyfikacja zawoddw i specjalnosci na potrzeby | Kod zawodu zgodny z klasyfikacja zawoddw i specjalnosci na potrzeby rynku

rynku pracy pracy

Nazwa/rodzaj uzyskanego uprawnienia:

Uzyskane umiejetnosci po ukonczeniu ksztalcenia:

Uzyskana znajomos$¢ jezyka obcego po ukonczeniu szkolenia:

Nazwa jezyka obcego Stopien znajomosci jezyka obcego:

Inne efekty ksztalcenia (nalezy podac jakie)

SPOSOB I FORMA ZALICZENIA KSZTALCENIA:

Przewidziane formy okresowego sprawdzania efektow ksztalcenia Przewidziane formy koncowego sprawdzania
efektow ksztalcenia

NADZOR WEWNETRZNY SLUZACY PODNIESIENIU JAKOSCI PROWADZONEGO SZKOLENIA:

POSIADANE CERTYFIKAT‘Y‘JAKOQCI USLUG, AKREDYTACJE, ATESTY BADZ INNE DOKUMENTY
POTWIERDZAJACE JAKOSC KIERUNKU KSZTALCENIA:

DOTYCHCZASOWE I EWENTUALNE ZAANGAZOWANIE INSTYTUCJI SZKOLENIOWEJ
W POZYSKIWANIE MIEJSC PRACY DLA PRZESZKOLONYCH OSOB:

IMIE, NAZWISKO/FUNKCJA - STANOWISKO SLUZBOWE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO PODPISANIA
UMOWY :

IMIE, NAZWISKO/FUNKCJA - STANOWISKO SEUZBOWE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO KONTAKTU
W SPRAWIE REALIZACJI SZKOLENIA:

NUMER TELEFONU: ADRES E-MAIL:

(PODPIS OSOBY UPRAWNIONEJ DO SKEADANIA
OSWIADCZEN W IMIENIU OFERENTA)

(MIEJSCOWOSC I DATA)




