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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 6 do OPZ
…………………………………………………….
pieczęć firmowa  instytucji szkoleniowej
	KWESTIONARIUSZ  SZKOLENIA

	I. Nazwa instytucji:


	Województwo: 
	Miasto:
	Ulica: 

	Kod pocztowy:
	Numer telefonu:

	Numer fax.
	e-mail: 

	Nazwa szkolenia: 

	Do jakiego zawodu szkolenie prowadzi  - bezpośrednio:

	II. Warunki podjęcia szkolenia: 

	1 – egzamin wstępny
	5 – minimum wiekowe
	9 – zaświadczenie lekarskie  odnośnie braku przeciwwskazań  do podjęcia nauki zawodu (należy także wskazać rodzaj badania) ………………………………………….....

	2 – rozmowa kwalifikacyjna
	6 –maksimum wiekowe
	10 – uregulowany stosunek do służby wojskowej

	3 –świadectwo dojrzałości
	7 –płeć
	11 – inne – jakie?   

	4 – konkurs świadectw 
	8 – obywatelstwo polskie 
	

	III. Koszt szkolenia w przeliczeniu na jednego uczestnika:  ………………………    (w załączeniu kalkulacja kosztów szkolenia)

	IV. Kwalifikacje kadry dydaktycznej  (proszę załączyć wykaz kadry dydaktycznej przewidzianej do realizacji szkolenia z wyszczególnieniem poziomu i kierunku wykształcenia – zgodnie z kierunkiem szkolenia, doświadczenia w pracy dydaktycznej oraz posiadanie uprawnień pedagogicznych) 

	V. Pomieszczenia dostosowane do potrzeb szkolenia: [proszę podać liczbę i rodzaj pomieszczeń, które będą wykorzystywane podczas realizacji szkolenia, opisać jakość pomieszczeń, z uwzględnieniem bezpiecznych i higienicznych warunków pracy, czy instytucja zapewnia odpowiednie zaplecze socjalne, tj. dostęp do toalety, bieżącej wody, miejsca spożywania posiłku]


	VI. Kwalifikacje i uprawnienia jakie uzyskają uczestnicy szkolenia po jego zakończeniu:


	VII. Typ dokumentów potwierdzającego ukończenie kursu: [proszę opisać na jakich drukach wydawane będą zaświadczenia potwierdzające ukończenie szkolenia i uzyskanie kwalifikacji]


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

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

  
                data i podpis upoważnionej osoby 
wypełniającej kwestionariusz
