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Pieczec Instytucji szkoleniowej

Oferta szkoleniowa

Nazwa Instytucji szkoleniowej:

Adres INStYtUC)i SZKOIEBNIOWE]...........c.ccveviiiiieeeet ettt sttt et st st et et essae et sa s bebarssasebesseabesasens ane
NIP: e Regon: ..ot

Numer KRS:.......cocccvvvveninenneince s kod PKD

Nr telefonu/fax: .........ccoeoveveeerincnnnes Adres e-mail

Nr wpisu do Rejestru Instytucji szkoleniowych................cccooeviviiieneinenne

Imie i nazwisko osoby uprawnionej do kontaktu z Zamawiajgcym:

Nazwa szkolenia

Czas trwania - termin
Tryb realizacji szkolenia: stacjonarny / on-line *

Liczba godzin zegarowych: .............. ogbétem w tym: teoria ... , praktyka ........cccce......

llos¢ godzin szkolenia w poszczegdlnych miesigcach: .............. EI— ) eereesnessenes " rveeey seesssssssnen e ,
Miejsce szkolenia (wypetni¢ w przypadku szkolen prowadzonych w trybie stacjonarnym):

Zajecia teoretyczne

ZAJECIA PraAKLYCZNE oottt ettt et et et et et et et e ste s esbes e s bes e s se s e s e et ste st ete st ste et ebestesteseennrres
Dokumenty potwierdzajace ukonczenie szkolenia i uzyskanie kwalifikacji:

Koszt szkolenia dla 1 osoby wynosi:..

SEOWNIE: ettt et s et et e ste s s s st eae e en s e ens
KOszt 0S0bOZOAZINY: ........ccoocvici s

Wykaz kadry dydaktycznej przewidzianej do realizacji szkolenia wraz z informacja na temat ich kwalifikacji,
doswiadczenia, wyksztatcenia niezbednego do wykonywania zamdwienia.

Imig i nazwisko Informacje na temat: kwalifikacji zawodowych, doswiadczenia | Zakres wykonywanych czynnosci
i wyksztatcenia niezbednych do wykonania zaméwienia przy realizacji szkolenia
(tematy zaje¢ edukacyjnych)




* niepotrzebne skresli¢

Dostosowanie wyposazenia dydaktycznego i pomieszczen do potrzeb szkolenia z uwzglednieniem
bezpiecznych i higienicznych warunkow realizacji szkolenia:

a) Opis pomieszczen w ktorych przeprowadzone zostanie szkolenie:

Sala wyktadowa powierzchnia.......ccccccevvveniennnnn. m?

Liczba stanowisk pracy uczestnika szkolenia .........cceevveeeveinniinecniceineceen,

ZaPIECZE SOCIAINE 1 SANTTAINE.....ccue ettt ettt sttt st ettt ebeste s es et s etestesessessesarseas et sbesessassessrs et stenessessrsarsasa aee

b) Opis wyposazenia dydaktycznego (sprzet, maszyny, urzadzenia, ktére bedg wykorzystywane do realizacji
zamowienia):

Posiadane przez Instytucje szkoleniow3 certyfikatow jakosci ustug zgodnie z zakresem tematycznym
szkolenia (kopia dokumentu w zatgczeniu):

- aKredytacja KUratora OSWIAtY: .............cociii ittt sttt et ae s te st e s bes e et ebe e ssasesseseseabessensseranssaeatenn
- certyfikat systemu zarzadzania jakoscia ksztatcenia wydanego na podstawie miedzynarodowych norm

Nazwa szkolenia Podmiot zlecajacy szkolenie Data wykonania Liczba przeszkolonych
o0s6b

(podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy)

Zataczniki:
1. Program szkolenia
2. Harmonogram zajec.
3. Wzér zaswiadczenia lub innego dokumentu potwierdzajgcego ukoriczenie szkolenia i uzyskanie umiejetnosci lub kwalifikacji, o ile
przepisy odrebne nie stanowig inaczej, zgodny z § 71 ust. 4 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 14 maja 2014r.
w sprawie szczegdtowych warunkéw realizacji oraz trybu i sposobéw prowadzenia ustug rynku pracy lub zgodny z § 22 ust. 2
Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 19 marca 2019r. w sprawie ksztatcenia ustawicznego w formach pozaszkolnych.
Do zaswiadczenia zgodnego ze wzorem okreslonym w Rozporzadzeniu MEN z dnia 19 marca 2019r. nalezy dotgczy¢ suplement zawierajacy
nastepujace informacje:

e tematy i wymiar godzin zaje¢ edukacyjnych
oraz numer z rejestru zaswiadczenia, do ktérego suplement jest dodatkiem, wraz z podpisem osoby upowaznionej przez Instytucje
szkoleniowg przeprowadzajaca szkolenie.
4.  Ankieta dla uczestnikdw na koniec szkolenia.
5. Oswiadczenia.
6. Kserokopia potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem certyfikatu jakosci ustug, akredytacji kuratora oswiaty (w przypadku

posiadania).
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Zatacznik 1 do Oferty szkoleniowej

Program szkolenia

1. NAZWA SZKOIENIA: ..o et st st et st e s et ebe s e e et ebe st ene s
2. Czas trwania i sposob organizacji szkolenia............cccooeiiriciniicic e

3. Charakterystyka osdb, dla ktorych szkolenie jest przeznaczone oraz wymagania wstepne dotyczace
kwalifikacji uczestnikow szkolenia (dotyczy réwniez wymaganych badan lekarskich, kwalifikacji)

4. Cele szkolenia ujete w kategoriach efektow uczenia sie z uwzglednieniem wiedzy, umiejetnosci i
kompetencji spotecznych.....

5. Plan nauczania — (okreslajacy tematy zaje¢ edukacyjnych oraz ich wymiar z uwzglednieniem, w miare
potrzeb, czesci teoretycznej i czesci praktycznej):

llos¢ godzin zajec llo$¢ godzin zajec
Tematy zaje¢ edukacyjnych (nazwa modutu) teoretycznych praktycznych
Razem
Tematy zajec edukacyjnych Szczegotowe zagadnienia - tresci szkolenia w zakresie modutu

(nazwa modutu)




6. Sposob organizacji zaje¢ praktycznych okreslonych w programie szkolenia:

7. Wykaz literatury, Srodkéw i materiatow dydaktycznych wykorzystanych do realizacji szkolenia:
1. Materiaty dydaktyczne, srodki i sprzet wykorzystywane podczas zajec:

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszej ofercie sg zgodne z prawdg, co potwierdzam wtasnorecznym
podpisem.

(podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy



Harmonogram zajec
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Zatacznik 2 do Oferty szkoleniowej

data

ilos¢
godzin

Tematy zaje¢ edukacyjnych

Miejsce odbywania
szkolenia
(podaé miejscowosc)

Osoba prowadzaca
zajecia

(podpis osoby upowaznionej

do reprezentowania Wykonawcy)
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Zatacznik 3 do Oferty szkoleniowej

Pieczec Instytucji szkoleniowej

Zaswiadczenie

o ukonczeniu kursu

PAN/PANT cttittiieiiete ettt ettt sre ettt et e et st she st est e eb e s et et sheaat et e et ben b e Re st sheeatsasberbenbeanteetesteees

urodzony/a dnia .....cceceeeeeeveeereennnenn, Lo W atieeeecteseereeeseesesseesresaenens PESEL: ooeevveecveerereeee e

UKONCZYE/@ KUTS ..ottt sttt ettt vt ebe e et as et s e en b ass et sa sssesbebarsebesaensarsaneetennns

(nazwa kursu)

PIrOWAUZONY PIZEZ .uveuueiieetesteeeeeieeeteettetsstestestesssesssaessessesasestestesssassessaessenssess seesnsensessanssssnsstensensessseses
(nazwa organizatora ksztatcenia)

W okresie od dnia .....eeveeeviveiercee e e F.dodnia coeecveeeeeeceece e r

........................................................ L, ANIA e T

Nrzrejestru ..oeeeeeeeecceecnenne

(pieczeé imienna i podpis osoby upowaznionej
przez organizatora ksztatcenia)



Suplement do zaswiadczenia Nr..........cceuveunenee.

L.p. Nazwa zajec edukacyjnych Wymiar godzin zajeé
edukacyjnych

10.

(pieczeé imienna i podpis osoby upowaznionej
przez organizatora ksztatcenia)
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Zatacznik 4 do Oferty szkoleniowej

Ankieta na koniec szkolenia

Instrukcje potrzebne do wypetnienia ankiety:
Odpowiedzi prosimy zaznacza¢ znakiem ,,X".

W kazdym pytaniu prosimy o wybranie jednej odpowiedzi lub jej wpisanie, jesli w pytaniu komentarz
wskazuje na zaznaczenie wiecej niz jednej odpowiedzi, prosimy jg zaznaczyé. W przypadku pomytki obok
btednej odpowiedzi prosze napisaé ,,ZLE” i zaznaczy¢ znakiem ,X” poprawng odpowied?.

1. Plec:
Q mezczyzna
kobieta

O

2. Wiek:

18-24 lata
25-34 lata
35-44 lata
45-54 |ata
55-59 lata
60 i wiecej

00000 Do

3. Poziom wyksztatcenia:
podstawowe lub nizsze
gimnazjalne
ponadpodstawowe
ponadgminazjalne
policealne/pomaturalne
wyzsze (w tym licencjat)

S Iy Iy

4, Czas pozostawania bez pracy:
do 6 m-cy

powyzej 6 do 12 m-cy
powyzej 12 do 24 m-cy
powyzej 24 m-cy

[ iy W )

5. Miejsce zamieszkania:
miasto
a wies

O




Postugujac sie skalg od 1 do 5 prosimy o wystawienie oceny szkoleniu, gdzie:
1 oznacza — bardzo zta,

2 oznacza — zta,

3 oznacza — trudno powiedzie¢,

4 oznacza — dobra,

5 oznacza — bardzo dobra.

Prosimy o wstawienie znaku ,,X” obok twierdzenia na podanej skali, prosimy tym samym o ocene, ktoéra jest
najblizsza Pana/Pani odczuciom albo przemysleniom na temat przebytego szkolenia.

6. Program szkolenia:

Pozyskanie nowych umiejetnosci 1 2 3 4 5
Zdobycie nowej wiedzy 1 2 3 4 5
Przydatno$é w dalszej karierze zawodowej 1 2 3 4 5
Dobodr tematyki szkolen 1 2 3 4 5
7. Organizacja szkolenia:
Warunki techniczne (warunki lokalowe, BHP) 1 2 3 4 5
Wyposazenie sali 1 2 3 4 5
Jakos¢ materiatéw szkoleniowych 1 2 3 4 5
Organizacja i prowadzenie zajec teoretycznych 1 2 3 4 5
Organizacja i prowadzenie zajec¢ praktycznych, (jezeli byty) 1 2 3 4 5
8. Prowadzacy szkolenie:
Wiedza prowadzacego, przygotowanie do zajec 1 2 3 4 5
Sposéb przekazywania informacji (przystepny, zrozumiaty) 1 2 3 4 5
Dbanie o dobrg atmosfere podczas szkolenia 1 2 3 4 5
Ogdlna ocena prowadzacych szkolenie 1 2 3 4 5
9. Ogdlna ocena szkolenia:
Atmosfera podczas szkolenia \ 1 \ 2 \ 3 \ 4 | 5

10. Czy szkolenie spetnito Pana/ Pani oczekiwania?
o TAK
o NIE

11. Propozycje zmian:
Jakie inne uwagi ma Pan/Pani do przeprowadzonego szkolenia?

Dziekujemy za wypetnienie ankiety!
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Zatacznik 5 do Oferty szkoleniowej

Pieczed Instytucji szkoleniowej

Oswiadczenie

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych (art. 233 §1 Kodeksu karnego)
o$wiadczam, ze:

1. Posiadam/y aktualny wpis do rejestru instytucji szkoleniowych prowadzony przez wtasciwy Wojewddzki
Urzad Pracy aktualny na dzien ztozenia oferty.

2. Sprzet, urzadzenia, pomieszczenia i sale, w ktdrych bedzie realizowane szkolenie spetniajg warunki BHP
i p.poz.

3. Posiadam/y odpowiednie uprawnienia do wykonania zamowienia.

4. Posiadam/y wiedze i doswiadczenie do wykonania zamdwienia.

5. Dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym oraz posiadam kadre dydaktyczng, ktorej
kwalifikacje i doswiadczenie sg zgodne z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa oraz
zwigzane z przedmiotem zamodwienia i adekwatne do prowadzonych zajec.

6. Znajduje/my sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zamdwienia.

(podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy)

Pieczed Instytucji szkoleniowej

Oswiadczenie o braku powigzan osobowych w prowadzonym postepowaniu
Ja nizej podpisany/a oéwiadczam, iz jestem/nie jestem” powigzany/a z Zamawiajgcym osobowo.

Przez powigzania osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub wykonujgcymi
w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzanych z przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy
a Wykonawca, polegajacych w szczegdlnosci na pozostawaniu w zwigzku matzerskim, w stosunku
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa
drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

* niepotrzebne skresli¢
(podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy)



