Załącznik nr 7a
INFORMACJA O KURSIE W RAMACH KFS i realizatorze kształcenia
1. Nazwa instytucji szkoleniowej ………………………………………………………………………
2. NIP: ……………………………………….……….. REGON: ……………………………...……..………
3. Numer KRS realizatora szkolenia ………………………………………………………………….
4. Numer RSPO realizatora szkolenia (Rejestr szkół i placówek oświatowych) …………………………..
5. Numer RIS realizatora szkolenia (Rejestr Instytucji Szkoleniowych) ……………………………………….
6. Numer usługi w BUR (Baza Usług Rozwojowych) ……….…./…….../….…./…….…../……………..
7. Adres instytucji szkoleniowej: ………………………………………………………………………………….…………
8. Miejsce szkolenia (adres) ……………………………………………………………………………..……………………
9. Adres strony internetowej realizatora szkolenia ……………………………………………….……………...
10. Posiadane certyfikaty jakości oferowanych usług kształcenia ustawicznego[footnoteRef:1]:  [1:  Certyfikat jakości usług jest elementem pozwalającym premiować (wyżej oceniać) wnioski, w których realizator taki dokument posiada.] 

……………………………………………………………………….……………………………………………………….……………
- należy dołączyć kserokopię/e certyfikatu/ów
11. Nazwa kursu/szkolenia: ……………………………………………………………..………………………………………..….
12. Nazwa i kod zawodu uzyskanego w wyniku kształcenia ustawicznego[footnoteRef:2] ………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. [2:  Jeśli dotyczy - należy podać nazwę zawodu zgodną z rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 7 sierpnia 2014r. w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2018 r. poz. 227 ze zm.)] 

13. Liczba godzin szkolenia: ……………
14. Termin szkolenia  nie wcześniej niż od dn. …….………..….… nie później niż do dn. ………….…………
15. Koszt kursu/szkolenia dla 1 osoby[footnoteRef:3] : ………………………………..…….……..… zł  [3:  Z wyłączeniem kosztów przejazdu, zakwaterowania, wyżywienia, organizacji zajęć integracyjnych i innych działań nie związanych z tematyką kursu
*Skreślić niewłaściwe.] 

16. Planowany termin płatności do dn. ……………..……… (termin płatności musi  przypadać na 2025 r.)
17. Jednostka szkoleniowa prowadzi dokumentację szkolenia (program, harmonogram, dziennik zajęć, lista obecności)  TAK/NIE*


……………………………….
 miejscowość i data

    ……………………………………….
       (podpis i pieczęć Pracodawcy lub osoby 		      uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy)
