Wykaz osob, ktore maja zostac¢ objete dzialaniami finansowymi

z udzialem Srodkow Krajowego Funduszu Szkoleniowego

Zalgcznik 7

Poziom
wyksztatcenia:* Osoba Osoba
- Wyzsze, . wykonuje wykonuje Proponowana forma A
- policealne i $rednie prace prace . Forma zatrudnienia
ksztalcenia ( nazwa
zawodowe, w [ . .
.. . . Nazwa A . , . kierunku szkolenia, .
Lp. Imig i nazwisko Data urodzenia . - §rednie szczegolny szczegblny . i okres
stanowiska/zawodu X studiow podyplomowych, . .
ogolnoksztatcace, ch m . . obowigzywania
X badania lekarskie,
- zasadnicze warunkach charakterze ubezpieczenic) umowy
zawodowe, TAK/NIE* | TAK/NIE* P
- gimnazjalne i ponizej
*(wpisa¢ odpowiednie)
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Data, podpis i pieczg¢ pracodawcy
lub osoby upowaznione




