
Załącznik nr 5 


…………………………………. 
       Pieczątka jednostki egzaminującej



Zakres egzaminu 
wybranego realizatora usługi kształcenia ustawicznego 



1. Nazwa podmiotu realizującego usługę kształcenia ustawicznego (egzamin): ………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Adres siedziby realizatora usługi kształcenia ustawicznego: …………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Nr telefonu/mail :……………………………
4. NIP ………………………….……….  
5. REGON ……………………………..
6. Osoba upoważniona do reprezentowania jednostki ……………………………………..…………………………………
7. Zakres egzaminu wybranego realizatora usługi kształcenia ustawicznego – w przypadku ubiegania się o sfinansowania kosztów egzaminów: …………………………………………………………….………………………….……………………...
………………………………………………………………………………………………………………………..…………….  
8. Termin realizacji:  od ……….………………………..……………... do …………..………………..…………………..
9. Miejsce przeprowadzenia kształcenia ustawicznego (w przypadku kształcenia stacjonarnego): ………………………………
10. Koszt usługi kształcenia ustawicznego na jedną osobę (egzaminu) …..………… zł.



                                                                                                                   …………………..……………………
                                                                                                                                                               (pieczątka i podpis osoby uprawnionej
                                                                                                                                                                                jednostki organizujące egzamin)



               AKCEPTUJĘ:




	                                                                                                                                               .........................................................................................................................   
      (pieczątka i podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej 
                 do  reprezentowania  pracodawcy)










