Zatacznik nr 1 do Regulaminu
organizacji szkolen oraz podnoszenia
kwalifikacji zawodowych pracownikow
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinnie

w Stupsku

ANALIZA POTRZEB NA SZKOLENIA W ROKU ...............

Nazwa Dziatu/Zespotu/samodzielNego SLANOWISKA: .....cccccviiiviiisiiisieieiiietesescse et eeesese st oes s5esssms st onsmsmesasnasessssasasasaenes
PRZYBLIZONY
Lp | IMIEINAZWISKO STANOWISKO | ZAKRES SZKOLENIA UZF,%S{"EZNE'Es'E KOSZT
SZKOLENIA
1
n
RAZEM

Sporzadzit:

------------------------------- .

(data i podpis kierownika/ koordynatora

/ pracownika na samodzielnym stanowisku)




(expous eaopuAqg sidpod | eyep)

ssessrassarsansenssensrasesrasnasnsacas,

ssessssenses, sermssassenssssssens: 3 VIR

(0o8azoaepodson-oulAdensiulwpy nyeizq
eylumodeld sidpod | eyep)

................ T T T T T T T Ty LT LT T T oy, . HG;OUM.._QO
W3ZWVY
u
3
rd B2
L
(eSS BUZIIBUMBM AUZIIDUMIZ
ks BLUS|0YZS aluajoyzs njodsaz/njeizp z moylumode.id
M sanjo/obIsaIW) Rusioyzs ' : s -d
18emn : e1US|0ZS uNmov_\aﬂ%M\_,M“MM ednJs ;7 jlumoode.id 1
1oezijeal ulwis
rez ; * elUa|oyzs eyAjewa ]

mysdnis m
aluuzpoy Adowod eyposso oBaisialy moyiumode.d
ysAmopomez  1loeyyemy  ewusazsoupod  zelo
uajoyzs L[oeziuedio nuiweinday op 7 Ju yluzdkjez

e 08 VN NTIONZS NV




Zatacznik nr 3 do Regulaminu organizacji
szkolen oraz podnoszenia kwalifikacji
zawodowych  Miejskiego  Osrodka  Pomocy
Rodzinnie w Stupsku

WNIOSEK O SZKOLENIE

ZGLASZAJACY | OSOBA DELEGOWANA:

TEMAT SZKOLENIA:

ORGANIZATOR:

TERMIN:

LICZBA GODZIN SZKOLENIA:

MIEJSCE SZKOLENIA:

SZKOLENIE BEZPLATNE: TAK / NIE*
SZKOLENIE PLATNE: TAK / NIE*

KOSZT SZKOLENIA (jezeli dotyczy):

1;
2.
3.

ZALACZAM DODATKOWE INFORMACJE O SZKOLENIE TAK I NIE*

(DATA | PODPIS PRACOWNIKA)

......................................... gesssssnasnennsnasrnsnsrnne

DATA | PODPIS BEZPOSREDNIEGO PRZELOZONEGO

AKCEPTACJA / BRAK AKCEPTACJI* BEZPOSREDNIEGO PRZELOZONEGO:

DATA | PODPIS PRACOWNIKA

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

SZKOLENIE OBJETE / NIE JEST OBJETE * W PLANIE SZKOLEN NA DANY ROK

DZIALU ADMINISTRACYJNO-GOSPODARCZEGO

AKCEPTACJA / BRAK AKCEPTACJI * (**) (wymagane w przypadku szkoleri odptatnych lub koniecznosci

poniesienia kosztow delegacji)

DATA | PODPIS GLOWNEGO KSIEGOWEGO:

**Akceptacja oznacza dostepnosc srodkéw finansowych w budzecie Osrodka na pokrycie kosztow szkolenia

DATA | PODPIS DYREKTORA

*Niewtasciwe skreslic¢

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

WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY*







