Zatqcznik Nr 4
do Whiosku o sfinansowanie/dofinansowanie kosztéw
ksztatcenia ustawicznego pracownikéw i pracodawcow z KFS

ZAKRES EGZAMINU

Nazwa instytucji
przeprowadzajgcej egzamin

2. | Adres

3. | Numer telefonu

4, | Adres e-mail

5. |NIP

6. |Nazwa egzaminu

Miejsce przeprowadzenia

7. .
egzaminu
Charakterystyka oséb przystepujacych do egzaminu w tym wymagania wstepne dotyczace badan
lekarskich i psychologicznych wymaganych odrebnymi przepisami do pojecia ksztatcenia
ustawicznego

8.

Rodzaj dokumentu jaki otrzyma
9. |osoba po pozytywnym zdaniu
egzaminu1

10. | Planowany termin egzaminu

Koszt egzaminu na jednego kwota (w zi):

11. ;
uczestnika netto

(STOWNIE: oottt ztotych)

! Nalezy dotfaczy¢ wzoér dokumentu potwierdzajgcego zdanie z wynikiem pozytywnym egzaminu, o ile nie wynika

on z przepisOw powszechnie obowigzujgcych




kwota (w zt):
kwota ( )
Termin
12. ptatnoéci: (STOWNIE: oo e ztotych)
pfatna do
(miejscowosc i data) (podpis i pieczqtka pracodawcy lub osoby umocowanej

do reprezentowania pracodawcy)

! Nalezy dotgczy¢ wzdr dokumentu potwierdzajacego kompetencje nabyte przez uczestnika, o ile wynika on z przepiséw
powszechnie obowigzujgcych




