[image: image1.jpg]Krajowy
Fundusz
Szkoleniowy



[image: image2.png](m



   Powiatowy Urząd Pracy
                    ul. Strażacka  11

                29 - 100  Włoszczowa

      Centrum Aktywizacji  Zawodowej

Załącznik nr 6
KARTA OCENY WNIOSKU 

PRACODAWCY O PRZYZNANIE ŚRODKÓW KRAJOWEGO FUNDUSZU SZKOLENIOWEGO (KFS) 
NA SFINANSOWANIE KOSZTÓW KSZTAŁCENIA USTAWICZNEGO PRACOWNIKÓW I PRACODAWCÓW

NAZWA WNIOSKODAWCY:  

NR WNIOSKU:  
Data wpływu wniosku do PUP:  

I. Kryteria oceny
	Lp.
	Nazwa kryterium
	Ocena / Uwagi

	1
	Czy wniosek złożony na aktualnym druku
	TAK / NIE

NIE – Uzasadnienie:----------------------------------------

	2
	Czy wskazane osoby do szkolenia spełniają wymogi do rezerwy KFS
	TAK / NIE

NIE – Uzasadnienie: -----------------------------------------



	3
	Wniosek kompletnie uzupełniony
	TAK / NIE
	NIE -Uzasadnienie: ---------------------------

	4
	Terminowość: Czy wykonanie zadania zakończy się do końca roku
	TAK / NIE
	NIE -Uzasadnienie: ---------------------------

	5
	ZAŁĄCZNIKI
	Formularz oferty instytucji szkoleniowej
	TAK / NIE
	NIE -Uzasadnienie: --------------------------

	
	
	Oświadczenia ochrona danych osobowych
	TAK / NIE
	NIE -Uzasadnienie: ---------------------------

	
	
	Oświadczenia de minimis
	TAK / NIE
	NIE -Uzasadnienie: ---------------------------

	
	
	Formularz de minimis
	TAK / NIE


	NIE -Uzasadnienie: ---------------------------

	
	
	Program kształcenia lub zakres egzaminu
	TAK /NIE


	NIE -Uzasadnienie: ---------------------------

	
	
	Kopia dokumentu potwierdzającego oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności w przypadku braku wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego lub Centralnej Ewidencji i Informacji 
o Działalności Gospodarczej
	TAK / NIE
	NIE -Uzasadnienie: --------------------------

	
	
	Wzór dokumentu potwierdzającego kompetencje nabyte przez uczestników, wystawianego przez realizatora usługi kształcenia ustawicznego, o ile nie wynika on z przepisów powszechnie obowiązujących
	TAK / NIE
	NIE -Uzasadnienie: --------------------------

	6
	Uzasadnienie potrzeby odbycia kształcenia ustawicznego z uwzględnieniem obecnych lub przyszłych potrzeb pracodawcy
	Wystarczające / Niewystarczające

Niewystarczające – Uzasadnienie: …………………………….

	7
	Uzasadnienie wyboru realizatora usługi kształcenia ustawicznego
	Wystarczające / Niewystarczające

Niewystarczające – Uzasadnienie: …………………………….

	8
	Zgodność dofinansowywanych działań z ustalonymi priorytetami wydatkowania środków rezerwy KFS na dany rok:
	SPEŁNIA / NIE SPEŁNIA

NIE SPEŁNIA – UZASADNIENIE: ----------

	9
	Zgodność kompetencji nabywanych przez uczestników kształcenia ustawicznego z potrzebami lokalnego rynku pracy
	SPEŁNIA / NIE SPEŁNIA

NIE SPEŁNIA – UZASADNIENIE: ----------

	10
	Koszty usługi kształcenia ustawicznego wskazanej do sfinansowania ze środków rezerwy KFS w porównaniu z kosztami podobnych usług dostępnych na rynku
	SPEŁNIA / NIE SPEŁNIA

NIE SPEŁNIA – UZASADNIENIE: ----------

	11
	Posiadanie przez realizatora usługi kształcenia ustawicznego finansowanej ze środków rezerwy KFS certyfikatów jakości oferowanych usług kształcenia ustawicznego
	POSIADA / NIE POSIADA

NIE POSIADA – UZASADNIENIE: ----------

	12
	W przypadku kursów – posiadanie przez realizatora usługi kształcenia ustawicznego dokumentu, na podstawie którego prowadzi on pozaszkolne formy kształcenia ustawicznego
	POSIADA / NIE POSIADA

NIE POSIADA – UZASADNIENIE: ----------

	13
	Plany dotyczące dalszego zatrudnienia osób, które będą objęte kształceniem ustawicznym finansowanym ze środków rezerwy KFS:
	SPEŁNIA / NIE SPEŁNIA

NIE SPEŁNIA – UZASADNIENIE: ----------

	14
	Możliwość sfinansowania ze środków rezerwy KFS działań określonych we wniosku, 
z uwzględnieniem limitów, o których mowa w art. 109 ust. 2k i 2m ustawy


	TAK / NIE

NIE – UZASADNIENIE: ----------------------


II. UWAGI 

III. NEGOCJACJE
	Zakres negocjacji
	Przed negocjacjami
	Po negocjacjach

	Cena usługi kształcenia ustawicznego
	
	

	Liczba osób objętych kształceniem ustawicznym
	
	

	Realizator usługi
	
	

	Program kształcenia ustawicznego lub zakresu egzaminu
	
	

	Inne
	
	


IV. Całościowa ocena na podstawie danych zawartych w wniosku, załącznikach, karcie oceny, wyjaśnieniach złożonych przez pracodawcę, negocjacjach:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
V. Sposób rozpatrzenia wniosku:

	1. Sprawdzono wniosek pod względem formalnym i merytorycznym: 
	              ………………                                      …..……………………………………..

             Data                                                Pieczęć i podpis pracownika merytorycznego

	2.  Wezwany 
do uzupełnienia:
	Wyznaczony termin na uzupełnienie, do dnia………………………

          ………………                                      …..……………………………………..

             Data                                                Pieczęć i podpis pracownika merytorycznego

	3. Data wpływu uzupełnienia:
	…………………………..

	4. Wniosek rozpatrzony negatywnie: 
	Wniosek nie spełnia warunków formalno-prawnych.
Proponuję odrzucić ze względu na:
- niezgodność z założeniami KFS

- brak środków 

Dodatkowe informacje:  …………………………………………………………………………………………………………………………..........................

           ………………                                      …..……………………………………..

             Data                                                Pieczęć i podpis pracownika merytorycznego

	5. Wniosek rozpatrzony pozytywnie:


	Wniosek spełnia wymogi formalno-prawne. 
Proponuję przyjąć do realizacji.  
            ………………                                      …..……………………………………..

             Data                                                Pieczęć i podpis pracownika merytorycznego

	6. Decyzja Dyrektora Powiatowego  Urzędu Pracy:
	Przyznaję – nie przyznaję* środki Funduszu Pracy w formie KFS z przeznaczeniem na finansowanie działań na rzecz kształcenia ustawicznego pracowników/pracodawcy w kwocie 
…….....………….……… zł słownie ……………..…………………………………………………………………………………

               ………………………                                             ……………………………………..                                                                                                

                   Data
                                                                       Pieczęć i podpis Dyrektora PUP




* niepotrzebne skreślić
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