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 Rozliczenie Umowy nr………….z dnia………………
	LP
	Nazwa kursu/szkolenia

Termin realizacji kursu/szkolenia (od..do/  
	Uczestnik/cy kursu/szkolenia
	Numer faktury lub rachunku i data wystawienia
	Całkowita wysokość poniesionych wydatków 
w zł 

( zgodna z dokumentem rozliczeniowym)
	Otrzymana wysokość środków  z KFS
	Wysokość wkładu własnego wniesionego przez pracodawcę w zł

/ jeżeli dotyczy/
	Kwota pozostała                   do zwrotu

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


 wydatkowanych kwot na poszczególne działania objęte finansowaniem ze środków  Krajowego Funduszu Szkoleniowego
	LP
	Kierunek studiów podyplomowych

Termin realizacji  (od...do) 
	Uczestnik/cy studiów podyplomowych
	Numer faktury lub rachunku lub innego dokumentu księgowego i data wystawienia
	Całkowita wysokość poniesionych wydatków w
zł ( zgodna z dokumentem rozliczeniowym)
	Otrzymana wysokość środków z   KFS
	Wysokość wkładu własnego wniesionego przez pracodawcę w zł

/ jeżeli dotyczy/
	Kwota pozostała                   do zwrotu

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


	LP
	Rodzaj egzaminu umożliwiającego uzyskanie dokumentów potwierdzających nabycie umiejętności, kwalifikacji lub uprawnień zawodowych

           Termin realizacji  (od...do)
	Uczestnik/cy egzaminu
	Numer faktury lub rachunku lub innego dokumentu księgowego i data wystawienia
	Całkowita wysokość poniesionych wydatków w zł
 (zgodna z dokumentem rozliczeniowym)
	Otrzymana wysokość środków z  KFS
	Wysokość wkładu własnego wniesionego przez pracodawcę w zł

/ jeżeli dotyczy/
	Kwota pozostała                   
do zwrotu

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


	LP
	Rodzaj badań lekarskich/psychologicznych wymaganych do podjęcia kształcenia
 lub pracy zawodowej
 po ukończonym kształceniu

      Termin przeprowadzenia badań
	Uczestnik/cy badań lekarskich/psychologicznych
	Numer faktury lub rachunku lub innego dokumentu księgowego i data wystawienia
	Całkowita wysokość poniesionych wydatków w zł  ( zgodna z dokumentem rozliczeniowym)
	Otrzymana wysokość środków z   KFS
	Wysokość wkładu własnego wniesionego przez pracodawcę w zł

/ jeżeli dotyczy/
	Kwota pozostała  

do zwrotu

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


	LP
	Ubezpieczenie od następstw nieszczęśliwych wypadków w związku z podjętym kształceniem

Termin realizacji (od...do)
	Uczestnik/cy objęty/ci ubezpieczeniem NNW
 w związku z podjętym kształceniem
	 Polisa ubezpieczeniowa od NNW (Nr, data wystawienia)
	Całkowita wysokość poniesionych wydatków w zł  ( zgodna z dokumentem rozliczeniowym)
	Otrzymana wysokość środków z  KFS
	Wysokość wkładu własnego wniesionego przez pracodawcę w zł

/ jeżeli dotyczy/
	Kwota pozostała  

do zwrotu

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


  …………………………………………

                                                                      data, podpis i pieczęć Pracodawcy 
                                                                      lub osoby uprawnionej do składania 
                                                                      oświadczeń woli w imieniu Pracodawcy
Uwaga: Pracodawca zobowiązany jest uzupełnić tabelę zgodnie ze zrealizowanym rodzajem wsparcia, w przypadku innych nierealizowanych działań tabelę należy usunąć.
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Wykaz osób, które ukończyły kształcenie ustawiczne finansowane w ramach środków Krajowego Funduszu Szkoleniowego.
Liczba osób objętych działaniami w ramach KFS  w podziale wg. tematyki kształcenia.
	WYSZCZEGÓLNIENIE
	Liczba osób objętych kształceniem ustawicznym
	Liczba osób wykonujących pracę w szczególnych warunkach
	Liczba osób wykonujących pracę o szczególnym charakterze
	Liczba osób, które ukończyły kształcenie ustawiczne z wynikiem pozytywnym

	
	razem
	kobiety
	razem
	kobiety
	razem
	kobiety
	razem     
	kobiety

	Według rodzaju wsparcia 
   /wg. tematyki 
      kształcenia/


	kursy
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	studia podyplomowe
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	egzaminy
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	badania lekarskie
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	badania psychologiczne
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ubezpieczenie NNW
	
	
	
	
	
	
	
	

	Według grupy wiekowej
	15 – 24 lata
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	25 – 34 lata
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	35 – 44 lata
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	45 lat i więcej
	
	
	
	
	
	
	
	

	Według poziomu wykształcenia
	gimnazjalne i poniżej
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	zasadnicze zawodowe
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	średnie ogólnokształcące
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	policealne i średnie zawodowe
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	wyższe
	
	
	
	
	
	
	
	


…………………………………………

                                                                      data, podpis i pieczęć Pracodawcy 

                                                                      lub osoby uprawnionej do składania 
                                                                     oświadczeń woli w imieniu Pracodawcy

