V. Karta wnioskowanego okreslenia potrzeb pracodawcy

w zakresie ksztatcenia ustawicznego dla KANDYDATA NR:

1. Okreslenie potrzeb pracodawcy w zakresie ksztatcenia ustawicznego:

1) Termin realizacji od: do:
UWAGA: planujac termin rozpoczecia dziatania nalezy uwzglednié, iz dziatanie to moze

rozpoczy¢ sie dopiero po zawarciu stosownej umowy (liczba ztozonych wnioskéw w

naborze wptywa na czas niezbedny do ich rozpatrzenia).

2) Nazwa, NIP oraz siedziba realizatora:

3) Posiadanie przez ww. realizatora dziatania aktualnych certyfikatéw jakosci
oferowanych ustug (np. certyfikat jakosci ustug (1SO):

TAK: Nle:

Jezeli TAK nalezy wpisa¢ nazwe ww. certyfikatu:

UWAGA: w przypadku posiadania certyfikatu nalezy zataczy¢ kserokopie potwierdzong
za zgodnos¢ z oryginatem.

4) Koszt okreslenia potrzeb pracodawcy w zakresie ksztatcenia

ustawicznego w zt:
5) Wysokos¢ wktadu wtasnego wnoszonego przez pracodawce w zt:




2. UZASADNIENIA

Uzasadnienie wnioskowanego okreslenia potrzeb pracodawcy w zakresie ksztatcenia
ustawicznego uwzglednieniu obecnych lub przysztych potrzeb pracodawcy oraz obowigzujgcych
prio|rytet6w wydatkowania srodkow KFS (bez ujmowania informacji uznanych za dane wrailiwe).

1) Okreslenia potrzeb pracodawcy w zakresie ksztatcenia ustawicznego* :

*nalezy wskazac petna nazwe dziatania.

Uzasadnienie:

Uzasadnienie powyzszego dziatania w oparciu o obowigzujacy priorytet

wydatkowania $rodkdw:




2) Uzasadnienie wyboru realizatora ubezpieczenia NNW finansowanego ze srodkéw KFS (krétki opis

uzasadniajgcy wybor realizatora).

3) Cena wnioskowanego okreslenia potrzeb pracodawcy w zakresie ksztatcenia

ustawicznego w poréwnaniu z ceng podobnych ustug oferowanych na rynku*
*Nalezy wskaza¢ min. 2 poréwnania cenowe podobnych ustug oferowanych na rynku.

Poréwnanie ceny okreslenia potrzeb pracodawcy w zakresie ksztatcenia ustawicznego:

*W przypadku braku mozliwosci pozyskania kontroferty nalezy wpisa¢, ze inne oferty nie
sq dostepne.
a) Nazwa konkurencyjnego dziatania:

a) Nazwa oraz NIP realizatora dziatania:

a) Cena:

b) Nazwa konkurencyjnego dziatania:

b) Nazwa oraz NIP realizatora dziatania:

b) Cena:
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