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MIEUSKI URZAD PRALCY









Załącznik nr 1 do Umowy nr ………………../ 20...r.

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

(pieczątka instytucji szkoleniowej)

ZAŚWIADCZENIE

o ukończeniu kursu

Zaświadcza się, że Pan/i ...............................................................................................................




 (imię/imiona i nazwisko)

.................................................................................................................................................
(numer PESEL/ a w przypadku cudzoziemca nr  dokumentu stwierdzającego jego tożsamość )

ukończył/a …................................................................................................................................

(nazwa  i forma szkolenia) 
w wymiarze .............. godzin
w okresie od dnia: .................................................. do dnia: .......................................................
prowadzony przez: 
.......................................................................................................................................................

(nazwa i adres instytucji szkoleniowej)

Tematy i wymiar godzin zajęć edukacyjnych 
	Lp.
	Tematy zajęć 
	Liczba godzin praktycznych
	Liczba godzin teoretycznych

	1.
	
	
	

	2. 
	
	
	

	...
	
	
	

	Razem
	
	
	


nr z rejestru:…………………………….….. 

......................................................................
 (miejscowość, data wydania zaświadczenia )
….............................................................

(pieczątka i podpis )

Załącznik nr 2 do Umowy nr ………………../ 20...r.


Harmonogram 

Nazwa szkolenia: „……………………………………………………………..…………….”
Termin realizacji szkolenia: ……………………………………………………..
	Kolejny dzień szkolenia
	Data:
	Godziny zajęć

od - do
	Liczba godzin zegarowych
(godziny dydaktyczne

+ przerwy)
	Liczba godzin dydaktycznych
	Temat zajęć
	Wykładowca/
instruktor
	Miejsce realizacji zajęć 
(adres)

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………………

(podpisy wykonawcy lub osób uprawnionych 
do reprezentowania Wykonawcy)

Załącznik nr 3 do Umowy nr …………..…../ 20…r.

LISTA OBECNOŚCI NA SZKOLENIU /WZÓR/

Wypełnia jednostka szkoląca:

Nazwa szkolenia: „……………………………………………………………..…………….”
Imię i nazwisko uczestnika szkolenia …………………………………………………………

Termin szkolenia: ……………………………………………………………………………...

Lista obecności za miesiąc: ……………………………………………………………………
	Liczba godzin( zegarowych) nieobecności na szkoleniu

(w danym miesiącu)
	Liczba godzin (zegarowych) obecności na szkoleniu

(w danym miesiącu)
	Podpis osoby z jednostki szkolącej

	Usprawiedliwione godziny

(łącznie)
	Nieusprawiedliwione godziny

(łącznie)
	
	

	
	
	
	


Oznaczenia w tabeli wpisane przez jednostkę szkolącą:

· „—‘’  tzn. pozioma kreska – gdy w danym dniu wypada sobota, niedziela lub inne święto

· „wolne” – dzień roboczy wolny od zajęć

·  „CH” – nieobecność spowodowana zwolnieniem lekarskim na druku ZUS ZLA, które należy dołączyć do listy obecności 

· „NU” - nieobecność usprawiedliwiona potwierdzona dokumentem lub oświadczeniem urzędowym, które należy dołączyć do listy obecności 

· „NN” - pozostałe nieobecności- nieusprawiedliwione

	Dzień miesiąca
	Liczba godzin

(zegarowych)
	Podpis uczestnika szkolenia
	Dzień miesiąca
	Liczba godzin

(zegarowych)
	Podpis uczestnika szkolenia
	Dzień miesiąca
	Liczba godzin

(zegarowych)
	Podpis uczestnika szkolenia

	1
	
	
	12
	
	
	23
	
	

	2
	
	
	13
	
	
	24
	
	

	3
	
	
	14
	
	
	25
	
	

	4
	
	
	15
	
	
	26
	
	

	5
	
	
	16
	
	
	27
	
	

	6
	
	
	17
	
	
	28
	
	

	7
	
	
	18
	
	
	29
	
	

	8
	
	
	19
	
	
	30
	
	

	9
	
	
	20
	
	
	31
	
	

	10
	
	
	21
	
	
	
	
	

	11
	
	
	22
	
	
	
	
	



Zatwierdzam:


…………………………………………………….
(podpisy wykonawcy lub osób uprawnionych 
do reprezentowania Wykonawcy)
Załącznik nr 4 do Umowy nr ………..…../ 20…r.

Szanowni Państwo!

Miejski Urząd Pracy w Kielcach chciałby poznać Państwa opinię na temat kursu. Państwa opinia będzie cenna zarówno dla nas, jak i organizatorów szkolenia. Uzyskane informacje pomogą dopasować poziom i zakres przyszłych szkoleń.

Prosimy o rzetelne wypełnienie kwestionariusza!

Nazwa szkolenia: „……………………………………………………………..…………….”

Proszę ocenić poszczególne elementy szkolenia, przyznając odpowiednią punktację w skali

od 0 (najsłabsza ocena) do 5 (najwyższa ocena).

1. Ocena programu szkolenia

	Zdobycie nowej wiedzy
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Uzyskanie nowych umiejętności
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Przydatność w dalszej karierze zawodowej
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Dobór tematyki szkolenia do Pani/Pana potrzeb 
	0
	1
	2
	3
	4
	5


	Zakres materiału  (zaznacz właściwą odpowiedź)

	za mały

	…
	odpowiedni
	……
	Zbyt przeładowany program
	…………..


	Liczba  godzin praktycznych (zaznacz właściwą odpowiedź)

	za mała

	…
	odpowiednia
	……
	zbyt duża
	…………..


2. Ocena organizacji szkolenia

	Warunki zajęć (sala, oświetlenie)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Wyposażenie sali (rzutnik lub laptop, tablica itp. )
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Jakość materiałów szkoleniowych
	0
	1
	2
	3
	4
	5


3. Ocena prowadzących szkolenie

	Znajomość tematu, przygotowanie merytoryczne
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sposób przekazywania informacji(przystępny, klarowny)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Umiejętność odpowiadania na pytania
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Umiejętność tłumaczenia szczególnie trudnych kwestii
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Umiejętność właściwego organizowania czasu szkolenia
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Dbanie o dobrą atmosferę podczas szkolenia
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Atrakcyjność przekazywanego materiału
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Ogólna ocena prowadzących szkolenie
	0
	1
	2
	3
	4
	5


4. Ogólna ocena szkolenia

	Atmosfera podczas szkolenia
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Ogólna ocena szkolenia (0 - bardzo zła; 5 – bardzo dobra)
	0
	1
	2
	3
	4
	5


	Czy szkolenie spełniło Państwa oczekiwania?

	A
	zdecydowanie tak

	B
	raczej tak

	C
	raczej nie

	D
	zdecydowanie nie

	E
	trudno powiedzieć


METRYCZKA

	PŁEC

	A
	KOBIETA

	B
	MĘŻCZYZNA

	WIEK

	A
	18-24

	B
	25-34

	C
	35-44

	D
	45-54

	E
	55-59


	WYKSZTAŁCENIE

	A
	Podstawowe / Gimnazjalne

	B
	Zasadnicze Zawodowe

	C
	Średnie Techniczne

	D
	Średnie Ogólnokształcące

	E
	Policealne / Pomaturalne

	F
	Wyższe


	CZAS POZOSTAWANIA BEZ PRACY

	A
	Do 3 miesięcy

	B
	3 – 6 miesięcy

	C
	6 – 12 miesięcy

	D
	12 – 24 miesięcy

	E
	Powyżej 24 miesięcy


