Załącznik 9
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WYKAZ UCZESTNIKÓW OBJĘTYCH WSPARCIEM ZGODNIE Z WNIOSKIEM

	Nazwisko i Imię
	PESEL
	Zajmowane stanowisko
	Forma zatrudnienia osoby biorącej udział w kształceniu (zlecenie, umowa o pracę, działalność jednoosobowa)
	Czas trwania umowy od…do… 
(np. od 01.03.2015 – do nadal
Od 01.03.2015 do 30.11.2026r)
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Fundusz
Centrum Aktywizacji Zawodowej w Nysie Szkoleniowy

1 H Krajo
«4- Powiatowy Urzad Pracy w Nysie owy

ul. Stowianiska 19, 48-300 Nysa, tel. 77 448-99-11, fax. 77 448-99-17, e-mail: sekretariat@nysa.praca.gov.pl




