5. Informacje o osobach, ktére zostang objete wsparciem.

UWAGA: Nalezy SPORZADZIC ODREBNIE W ODNIESIENIU DO KAZDEJ OSOBY, ktéra planuje sie objaé wsparciem

DANE OSOBY
PLANOWANEJ DO OBJECIA WSPARCIEM

[J PRACODAWCA
Imie i nazwisko: El PRACOWNIK

Zajmowane stanowisko pracy:

umowa o prace
umowa o prace w celu przygotowania zawodowego
powotanie

wybor
mianowanie

Rodzaj zawartej umowy
(zaznaczy¢ odpowiednie)

spotdzielcza umowa o prace

I |

nie dotyczy (pracodawca)

Czas trwania umowy (od dn. — do dn.)
dd-mme-rrrr

3. Wymiar czasu pracy

[Jrak

4. Osoba wykonuje prace w warunkach szczegélnych EI NIE

[] Ak

5. Osoba wykonuje prace o szczegoélnym charakterze EI NIE

El kierownicy

specjalisci
technicy i inny $redni personel

pracownicy biurowi
Grupa zawodowa

6. (zaznaczyé odpowiednie) pracownicy ustug i sprzedawcy

rolnicy, ogrodnicy, lesnicy i rybacy
robotnicy przemystowi i rzemiesinicy
operatorzy i monterzy maszyn i urzagdzen
pracownicy wykonujacy prace proste

sity zbrojne

15-24
25-34
35-44

45 lat
i wiecej

7. Wiek

gimnazjalne/ podstawowe i ponizej
zasadnicze zawodowe/ branzowe
8. Wyksztatcenie Srednie ogolnoksztatcgce

policealne i srednie zawodowe/ branzowe

I 0 e

wyzsze




Informacje nt. planowanych dla pracownika/ pracodawcy
dziatan z udziatem srodkéw KFS

Rodzal dzlalanla Nazwa ksztatcenia
(szkolenie/ studia podyplomowe/ (np. Prawo jazdy kat. C)
egzamin/ badania/ ubezpieczenie) P: Jazdy kat.

Koszt

9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

Catkowity koszt ksztalcenia pracownika/ pracodawcy w zt
(suma kosztéw z wierszy 9.1 do 9.5)

Kwota wnioskowana z KFS w z}
(80% lub 100% kwoty z catkowitych kosztow)

Kwota wkiadu wtasnego wnoszonego przez pracodawce w zt
(0% lub 20% kwoty z catkowitych kosztow)

Uzasadnienie potrzeby odbycia ksztalcenia ustawicznego przy uwzglednieniu obecnych lub
przysztych planéw, dotyczacych osoby objetej ksztalceniem ustawicznym

Wiarygodne uzasadnienie
wyboru formy ksztatcenia
ustawicznego dla
wskazanego pracownika

(nalezy wskazac jaki zakres
10.1 obowigzkow posiada osoba
kierowana
i w jaki spos6b wybrane dla
niej ksztatcenie wplynie na
podniesienie/zmiane
kwalifikaciji lub zniwelowanie

brakéw)
|:| Priorytet 1 w zawodzie deficytowym:
___ (nazwa zawodu zgodna z barometrem)
|_| Priorytet nr 2
L_| Priorytet nr 3
|_| Priorytet nr 4
Powigzanie | | Priorytetnr5
10.2 zaplanowgnego dziatania [ ]| Priorytet nr 6
Z priorytetem = . .

| | Priorytet nr 7 w dziale:

D 86 — Opieka zdrowotna
I:l 87 — Pomoc spoteczna z zakwaterowaniem
D 88 — Pomoc spoteczna bez zakwaterowania

D Priorytet nr 8
Priorytet nr 9
Priorytet nr 14

Informacje o planach dotyczacych dalszego zatrudnienia osoby objetej ksztatceniem
(po okresie obowigzywania umowy w ramach KFS)
UWAGA: W przypadku ksztatcenia pracodawcy — prosze poda¢ informacje na temat planéw, strategii, co do dziatania firmy
w okresie najblizszego roku majgcych powigzanie z ukonczeniem wnioskowanego ksztatcenia.
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