Załącznik nr 7a
INFORMACJA O KURSIE W RAMACH KFS
1. Nazwa instytucji szkoleniowej:…………………………………………………………
2. Adres instytucji szkoleniowej:………………………………………………………….
3. Nr telefonu: ……………………….……  Nr fax: …………….……………………….
4. Adres e-mail: …………………………………………………………………………...
5. NIP: …………………………………………..REGON:………………………………
6. Adres strony internetowej ……………………………………………………………...
7. Rodzaj prowadzonej działalności wg PKD/2007/:……………………………………...
8. 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.] 

9. Nazwa szkolenia: ………………..……………………………………………………..…….….
10. 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 2018r. poz. 227)] 

…………………………………………………………………………………………………...
11. Miejsce szkolenia: ……………………………
12. Liczba godzin dydaktycznych ogółem: ………
13. Termin szkolenia od dnia …………….………….… do dnia ……………….………
14. Koszt kursu dla 1 osoby (z wyłączeniem kosztów przejazdu, zakwaterowania, wyżywienia, organizacji zajęć integracyjnych i innych działań nie związanych z tematyką kursu)[footnoteRef:3] : ……………………..…słownie złotych: ………………………………………………………. [3:  Zgodnie z przepisem §3 ust. 1 pkt 14 rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 20 grudnia 2013 roku w sprawie zwolnień od podatku od towarów i usług oraz warunków stosowania tych zwolnień, zwolniono z podatku VAT usługi kształcenia zawodowego lub przekwalifikowania zawodowego, sfinansowane w co najmniej 70% ze środków publicznych oraz świadczenie usług i dostawę towarów ściśle z tymi usługami związane.
*Skreślić niewłaściwe. Szkolenie indywidualne to takie, w którym uczestniczy tylko jeden uczestnik i wykładowca.] 

15. Czy kurs będzie realizowany wyłącznie dla osób objętych wnioskiem: TAK / NIE *
16. Płatne jednorazowo /w ratach* (termin płatności musi  przypadać na bieżący rok kalendarzowy)
17. Termin płatności  ……………………….…    
18. Jednostka szkoleniowa udostępni dokumentację przebiegu szkolenia (program, harmonogram szkolenia, dziennik zajęć z listą obecności pracownika wskazanego do kształcenia) TAK/NIE

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