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WARMIA
MAZVRY

DATA | GODZINA WIZYTY
MONITORINGOWEI

IMIE, | NAZWISKO DORADCY MOBILNEGO
PRZEPROWADZAJACEGO WIZYTE
MONITORINGOWA

RODZAJ WIZYTY MONITORINGOWEI 0 STACJONARNA

MIEJSCE WIZYTY MONITORINGOWE)

NAZWA | ADRES PRZEDSIEBIORCY

NUMER UMOWY WSPARCIA

TYTUt UStUGI ROZWOIOWE)J

NUMER UStUGI ROZWOJOWE)

IMIE | NAZWISKO UCZESTNIKA/-OW
UStUGI ROZWOJOWEJ

OSOBA/Y PROWADZACE UStUGE
ROZWOIOWA

NAZWA PODMIOTU SWIADCZACEGO
UStUGE ROZWOIOWA

OPIS KONTROLOWANYCH PROCESOW

TAK / NIE/ ND

UWAGI

Czy ustuga rozwojowa odbywa sie w terminie i jest
zgodna ze standardami okre$lonymi w Karcie ustugi?

OTAK  ONIE OND

Czy osoby zgtoszone/zapisane do udziatu sg obecne w
ustudze rozwojowe;j?

OTAK  ONE OND

Czy ustuge rozwojowg prowadzi osoba wskazana w
Karcie ustugi?

OTAK  ONE OND

Czy realizowana ustuga jest zgodna merytorycznie z
harmonogramem i pozostatymi warunkami zawartymi
w Karcie ustugi?

OTAK  ONIE OND

Czy zapewniono materiaty dla uczestnikdw ustugi,
zgodnie z zapisami w Karcie ustugi?

OTAK  ONIE OND

OTAK  ONIE OND
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Czy logotypy umieszczone sg w widocznym miejscu sali
szkoleniowej?

UCHYBIENIA/NIEPRAWIDLOWOSCI

0O STWIERDZONO UCHYBIENIA/NIEPRAWIDEOWOSCI* O NIE SWIERDZONO UCHYBIEN/NIEPRAWIDEOWOSCI

*Jesli stwierdzono uchybienia/nieprawidtowosci dodaj opis:

ZALECENIA Z WIZYTY MONITORINGOWE)

[0 ZALECENIA* [0 BRAK ZALECEN

*Jesli sq zalecenia dodaj opis:

Zatgczniki do Raportu z wizyty monitoringowej:

Dokumentacja zdjeciowa w formacie jpg.

O zdjecie sali szkoleniowej z uczestnikami,

O zdjecie osoby/cb prowadzqgcych ustuge rozwojowg,

O zdjecie prezentacji/materiatow szkoleniowych,

O zdjecie ologowania pomieszczenia i miejsca realizacji ustugi,
O zdjecie listy obecnosci.
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IMIE, | NAZWISKO DORADCY MOBILNEGO

SPORZADZAJACEGO RAPORT PODPIS
IMIE | NAZWISKO TRENERA/OW (dot. wizyty PODPIS
monitoringowej stacjonarnej)

IMIE | NAZIWKO UCZESTNIKA/OW UStUGI ROZWOJOWEI PODPIS

(dot. wizyty monitoringowej stacjonarnej)




