ANKIETA 

Badanie zapotrzebowania na kształcenie ustawiczne pracowników i pracodawców finansowane 
ze środków rezerwy Krajowego Funduszu Szkoleniowego w 2019 r.
Powiatowy Urząd Pracy w Nakle nad Notecią zaprasza Pracodawców mających siedzibę lub miejsce prowadzenia działalności gospodarczej na terenie powiatu nakielskiego, zainteresowanych ubieganiem się w 2019 roku                                   o finansowanie działań obejmujących kształcenie ustawiczne pracowników i pracodawców ze środków rezerwy Krajowego Funduszu Szkoleniowego do wypełnienia niniejszej ankiety. Poniższa ankieta stanowi wyłącznie podstawę do rozeznania prowadzonego przez PUP mającego na celu pozyskanie informacji o zainteresowaniu środkami z rezerwy KFS
Złożenie niniejszej ankiety nie jest równoznaczne z przyznaniem środków z rezerwy KFS.
Nazwa Pracodawcy: ............................................................................................................................................................................................
Adres siedziby pracodawcy:

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