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„Projekt realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020 współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego”
Załącznik nr 5 do OPZ
………………………………………………….
pieczęć firmowa instytucji szkoleniowej
	KWESTIONARIUSZ  INSTYTUCJI  SZKOLENIOWEJ

	I. Nazwa instytucji:


	Województwo: 

	Miasto:

	Ulica: 


	Kod pocztowy:

	Numer telefonu:
	Numer Identyfikacji Podatkowej NIP

	Fax:

	e-mail: 

	Data powstania:


	Osoba uprawniona do reprezentowania instytucji: [imię, nazwisko i stanowisko służbowe] 


	Osoba, z którą należy się kontaktować w sprawie organizacji szkoleń: [imię, nazwisko, stanowisko służbowe, numer telefonu]


	II. Rodzaj instytucji: 

	1. stowarzyszenie /w tym ZDZ/ 
	4. zakład pracy 
	7. OHP

	2. spółka /inna osoba prawna/
	5. centrum kształcenia ustawicznego
	8. placówki naukowo – badawcze

	3. osoba fizyczna      
	6. izby/cechy/zakłady rzemieślnicze
	9. szkoły ponadpodstawowe 
i wyższe 

	10. inne - jakie? ......................................................................................................................................................................................................................

	III. Możliwość zakwaterowania: tak/nie*

	IV. Możliwość wyżywienia: tak/nie*

	V. Podstawa prawna działalności szkoleniowej:**

	1. zgoda udzielona przez kuratorium
	4. wpis do rejestru uczelni wyższych

	2. wpis do ewidencji kuratorium 
	5. inne (jakie?)


	3. tylko wpis do ewidencji działalności gospodarczej  
	

	VI. Czy instytucja szkoleniowa posiada certyfikat jakości usług? tak/nie* [w przypadku posiadania proszę uzupełnić tabelę

	Rodzaj dokumentu
	Szkolenie, do którego odnosi się certyfikat jakości usług 
– zgodnie z SIWZ***
	Data wydania dokumentu
	Termin upływu ważności dokumentu

	
	
	
	

	VII. Możliwość nauki dla niepełnosprawnych**

	1. z niedorozwojem umysłu małego stopnia
	5. niedosłyszących      
	9. z dysfunkcją kończyn dolnych      

	2. z chorobą psychiczną 
w okresie remisji 
	6. niewidomych
	10. poruszających się na wózkach inwalidzkich      

	3. głuchoniemych
	7. niedowidzących      
	

	4. niesłyszących 
	8. z dysfunkcją kończyn górnych
	

	VIII. Baza lokalowa 

	Liczba pomieszczeń wykorzystywanych do działalności szkoleniowej:

	Rodzaj pomieszczeń:
a) pomieszczenia socjalne (dostęp do toalety, bieżącej wody, miejsca spożywania posiłku) – liczba ….......
b) biblioteka ...................................................
c) sale wykładowe – liczba ……………….…….
d) sale komputerowe – liczba ………………….
e) sale do zajęć specjalistycznych – liczba …..
f) inne - proszę określić jakie ………………….

	IX. Czy jest sprawowany nadzór wewnętrzny służący podnoszeniu jakości prowadzonego szkolenia? tak/nie*
[w przypadku twierdzącej odpowiedzi - proszę opisać czy do nadzorowania szkolenia wyznaczony jest kierownik szkolenia lub inna osoba, czy podczas szkoleń dokonywana jest hospitacja, czy prowadzony jest bieżący monitoring frekwencji uczestników szkolenia, czy prowadzone są badania jakości szkolenia oraz osób prowadzących zajęcia poprzez ocenę dokonywaną przez uczestników szkolenia za pomocą ankiety. Proszę podać inne informacje, które w opinii instytucji szkoleniowej dotyczą prowadzonego nadzoru wewnętrznego]


	X. Czy jest prowadzona analiza skuteczności i efektywności przeprowadzanych szkoleń?  tak/nie*[ w przypadku twierdzącej odpowiedzi -  proszę opisać podejmowane działania w zakresie:
1. badania skuteczności szkolenia – np. poprzez ankietyzację absolwentów szkolenia oraz analizę ilości osób kończących szkolenia z wynikiem pozytywnym,
2. badania efektywności szkolenia – np. poprzez weryfikację losów absolwentów szkolenia tj. podejmowanie zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub działalności gospodarczej. 
Proszę podać inne informacje, które w  opinii instytucji szkoleniowej dotyczą prowadzonej analizy.  Należy w sposób jednoznaczny i czytelny opisać prowadzenie analiz skuteczności  i efektywności przeprowadzanych szkoleń].


	Dodatkowe informacje:


* niepotrzebne skreślić
** proszę wypełnić dowolną liczbę opcji
*** nie dotyczy szkoleń indywidualnych 
...................................................                          ………………………
 

……………............................................................
       imię i nazwisko osoby 
   
 numer telefonu 


             data i podpis upoważnionej osoby 
wypełniającej kwestionariusz
