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Projekt „Pracowniku oświaty – skorzystaj z nowych możliwości”

współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



Załącznik nr 2
WNIOSEK O FINANSOWANIE KOSZTÓW SZKOLENIA 

w ramach projektu „Pracowniku oświaty – skorzystaj z nowych możliwości”
I. WYPEŁNIA UCZESTNIK PROJEKTU
Dane dotyczące uczestnika szkolenia: 
	Nazwisko i imię
	

	PESEL
	

	Adres zamieszkania,


	

	Numer telefonu
	

	Numer dowodu osobistego lub dokumentu stwierdzającego tożsamość (dot. cudzoziemca)
	


Dane dotyczące szkolenia:

	Kierunek szkolenia
	

	Organizator (pełna nazwa i adres organizatora szkolenia)
	

	Czas trwania szkolenia: liczba godzin
	

	· planowany termin rozpoczęcia
	

	· planowany termin zakończenia
	

	Wysokość opłaty za szkolenie ogółem 
	

	płatne jednorazowo* / w ………..ratach po ……………… zł*


Uzasadnienie potrzeby udzielenia uczestnikowi projektu pomocy:

	...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................




      .............................................................                                         ........................................................................


                 /miejscowość, data/
/podpis uczestnika projektu/
Załączniki:

1. Informacja organizatora szkolenia
I. WYPEŁNIA WUP

Czy udział w szkoleniu wynika z Indywidualnego Planu Działania sporządzonego w trakcie spotkania z doradcą zawodowym:




TAK


 NIE

........................................................                                                                                 …………………………………………                                            /data/
                /pieczątka i podpis /


Wojewódzki Urząd Pracy w Katowicach Filia w Częstochowie

Al. Niepodległości 20/22, 42-200 Częstochowa

Tel. 034 363 89 89 wew. 279

Biuro projektu: Al. Niepodległości 20/22, 42-200 Częstochowa, pok. 246


