( w y p e ł n i a   R e a l i z a t o r   k s z t a ł c e n i a   )

P R O G R A M    K S Z T A Ł C E N I A    U S T A W I C Z N E G O 

	

	Dane dotyczące realizatora usługi kształcenia ustawicznego:


	Nazwa: 

	

	Siedziba: kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr budynku/lokalu
	

	NIP:
	

	Dane kontaktowe:
Nr telefonu, e-mail
	

	Wpis do Bazy Usług Rozwojowych PARP
(dot. wyłącznie szkoleń)

	· TAK

	· NIE

	
Informacje dotyczące kształcenia ustawicznego:


	Nazwa kształcenia ustawicznego:
	

	Miejsce odbywania kształcenia ustawicznego:
	
	


	Forma kształcenia ustawicznego:

	· stacjonarna
	· online

	
Koszt szkolenia na jednego uczestnika (koszty nie mogą zawierać kosztów związanych z przejazdem, zakwaterowaniem oraz wyżywieniem uczestników oraz innych kosztów niezwiązanych bezpośrednio z wnioskowanym kształceniem)

	



	
Liczba godzin kształcenia przypadająca na jednego uczestnika:

	


	
Czy wzór dokumentu potwierdzający kompetencje nabyte przez uczestnika kształcenia, jest określony w przepisach powszechnie obowiązujących?
 

	· TAK
Jeśli tak, to z jakich?
	· NIE





	Cele kształcenia

	

	Plan nauczania










	Tematy zajęć
	Liczba godzin teoretycznych
	Liczba godzin praktycznych

	
	











	
	

	Forma zaliczenia lub efekty uczenia się,
których opanowanie będzie sprawdzane 
w procesie potwierdzenia nabycia wiedzy 
i umiejętności.
W przypadku programu studiów podyplomowych – program określający dodatkowo efekty uczenia się zgodnie 
z art. 160 ust. 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – prawo o szkolnictwie wyższym 
i nauce (Dz. U. z 2024 r. poz. 1571, 
z późn.zm.)
	
	


	OŚWIADCZENIE:

· Zobowiązuję się do poinformowania podmiotu wnioskującego o środki KFS 
o proponowanych zmianach w harmonogramie i miejscu realizacji szkolenia, w terminie pozwalającym wnioskodawcy na poinformowanie PUP o planowanych zmianach. 
· Informacje zawarte w niniejszym dokumencie są prawdziwe i zgodne ze stanem prawnym 
i faktycznym.



                                                                          
                                                                                  …………………………………………….
                                                                                                                             ( podpis realizatora kształcenia ) 
