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Krajowa Szkota Administracji Publicznej

im. Prezydenta Rzeczypospolitej Polskie]

Lecha Kaczyriskiego

FORMULARZ ZGtOSZENIA NA SZKOLENIE

Tytut szkolenia

Szkolenie w ramach Indywidualnego Programu Rozwoju Zawodowego TAK NIE
(zaznaczyc ,,x”)
Dane urzedu

Nazwa instytucji
Adres instytucji
NIP instytucji
Imie i nazwisko osoby
kontaktowej ds. szkolen
Email do ww. osoby ds. szkolen
Telefon do ww. osoby
kontaktowej

Dane uczestnika
Imie i nazwisko uczestnika
Telefon kontaktowy uczestnika
Email uczestnika
Stanowisko
Miejsce zatrudnienia uczestnika
(departament/wydziat)
Poziom wyzsze stanowisko w stuzbie cywilnej Grupa wiekowa <30 lat
zajmowanego (zaznaczyé ,,x”)
StanOWISk? stanowisko sredniego szczebla zarzadzania 31-40
(zaznaczy¢ ,x”) . o

w stuzbie cywilnej

stanowisko specjalistyczne stanowisko 41-50

w stuzbie cywilnej

wspomagajgce stanowisko w stuzbie cywilnej 50<

stanowisko kierownicze poza korpusem stuzby

cywilnej

inne stanowisko poza korpusem stuzby

cywilnej

Wazne informacje — Zaswiadczenie o uczestnictwie w szkoleniu bedzie wydane tylko w przypadku
obecnosci na przynajmniej 80% zajec.

— Do 7 dni przed rozpoczeciem szkolenia mozna zrezygnowac z udziatu w szkoleniu
nie ponoszac zadnych kosztéw; w przypadku rezygnacji po tym terminie KSAP
obcigzy urzad fakturg za udziat.

— W wyjatkowych sytuacjach KSAP zastrzega sobie prawo do odwotania szkolenia.

Organizowane szkolenie ma na celu podniesienie kwalifikacji
zawodowych pracownika i zostanie w catosci/co najmniej
w 70%* sfinansowane ze Srodkéw publicznych.

(*zaznaczyc ,,x”)

TAK

NIE — cena szkolenia zostanie
podwyzszona o 23% podatek VAT

Podpis i piecze¢ Pracodawcy

Wypetniony i podpisany formularz nalezy przesta¢ mailem (skan) na adres: anna.nowakowska@ksap.gov.pl
Informacji o szkoleniach udzielajg pracownicy Osrodka Rozwoju i Ksztatcenia Ustawicznego, ktorych dane
kontaktowe mozna znalez¢ na stronie internetowej www.ksap.gov.pl
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