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Kartuzy, …………….2025 r. 
                     Pieczątka wnioskodawcy
KARTA ZMIAN DO WNIOSKU 

	NAZWA / KIERUNEK KSZTAŁCENIA USTAWICZNEGO 
	

	NAZWA REALIZATORA KSZTAŁCENIA USTAWICZNEGO
	

	MIEJSCE REALIZACJI KSZTAŁCENIA
	

	AKTUALNY TERMIN REALIZACJI  KSZTAŁCENIA (od-do)

	
	LICZBA GODZIN
	

	PLANOWANY TERMIN WYDATKOWANIA ŚRODKÓW (do dnia/ termin zapłaty wystawionej faktury)  -  proszę o ustalenie z realizatorem kształcenia, gdyż ta data obowiązywać będzie w umowie 
	

	LICZBA UCZESTNIKÓW
	PRACODAWCA
	PRACOWNICY

	
	
	ogółem liczba pracowników
	w tym

kobiety

	WEDŁUG GRUP WIEKOWYCH (LICZBA OSÓB)

	1.
	15-24
	
	
	

	2.
	25-34
	
	
	

	3.
	35-44
	
	
	

	4.
	        45 lat i więcej
	
	
	

	WEDŁUG WYKSZTAŁCENIA (LICZBA OSÓB)

	1.
	Wyższe
	
	
	

	2.
	Policealne i średnie zawodowe
	
	
	


	3.
	Średnie ogólnokształcące
	
	
	

	4.
	Zasadnicze zawodowe 
	
	
	

	5.
	Gimnazjalne i poniżej
	
	
	

	KWOTA CAŁKOWITA
	

	KWOTA KFS
	

	WKŁAD WŁASNY
	


UWAGA!      LICZBA GODZIN KSZTAŁCENIA NIE MOŻE ULEC ZMIANIE W ODNIESIENIU DO PIERWOTNIE ZŁOŻONEGO WNIOSKU!
..……………………………………

                                                                                                                                          

       

podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej           

                        







              
                             do reprezentowania pracodawcy

STRONA 1/2

WYKAZ UCZESTNIKÓW KSZTAŁCENIA:
	lp.
	Nazwisko i imię uczestnika kształcenia
	PESEL
	Informacja dot.  zatrudnienia
	Umowa o pracę 
i okres obowiązywania umowy
	Zajmowane stanowisko
	Numer priorytetu

	
	
	
	Osoba 

Współpracująca**:

Tak  ☐                         Nie  ☐
Osoba przebywa na urlopie macierzyńskim/ rodzicielskim/ wychowawczym lub bezpłatnym:

Tak  ☐                         Nie  ☐

Osoba pełniąca funkcję prezesa spółki z ograniczoną odpowiedzialnością, który jest jej jedynym lub większościowym udziałowcem:

Tak  ☐                         Nie  ☐

Osoba zatrudniona w ramach przygotowania zawodowego (uczeń zawodu): 

Tak  ☐                         Nie  ☐


	Wymiar etatu:

Okres umowy: 

od

do


	
	

	
	
	
	Osoba 

Współpracująca**:

Tak  ☐                         Nie  ☐
Osoba przebywa na urlopie macierzyńskim/ rodzicielskim/ wychowawczym lub bezpłatnym:

Tak  ☐                         Nie  ☐

Osoba pełniąca funkcję prezesa spółki z ograniczoną odpowiedzialnością, który jest jej jedynym lub większościowym udziałowcem:

Tak  ☐                         Nie  ☐

Osoba zatrudniona w ramach przygotowania zawodowego (uczeń zawodu): 

Tak  ☐                         Nie  ☐


	Wymiar etatu:

Okres umowy: 

od

do


	
	


Oświadczam, że pracownicy pisemnie wyrazili zgodę na przekazanie oraz przetwarzanie swoich danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy w Kartuzach w celu realizacji umowy jaka może zostać zawarta pomiędzy pracodawcą, a Urzędem. Oświadczenia przechowywane są przez Pracodawcę. Wzór takiego oświadczenia jest udostępniony na stronie Powiatowego Urzędu Pracy w Kartuzach w zakładce: Dla Pracodawców i Przedsiębiorców/ Dokumenty. Pracodawca zobowiązany jest do przedstawienia ww. oświadczeń do wglądu, na każde wezwanie Urzędu.
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                                                                                                                       podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej           
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