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Załącznik Nr 9
PRELIMINARZ KOSZTÓW
Nazwa szkolenia:……………………………………………………………………………………..
Liczba uczestników: ………………………………………………………………………………….
Liczba godzin szkolenia……………………………………………………………………………….
	LP.
	RODZAJ KOSZTU
	KWOTA

	1.
	Wynagrodzenie wykładowców:
	        ................................zł brutto 

	2.
	Wynajem sal dydaktycznych z wyposażeniem
	.................................zł brutto

	3.
	Materiały szkoleniowe i dydaktyczne dla uczestników kursu
	.................................zł brutto

	4.
	Inne koszty :
a) koszt dowozu uczestników
b)  koszt wyżywienia  (………. x cena jednostkowa =) …....…x…….…=…....…
c) koszt egzaminu
d) inne, jakie? 
                    (………… x cena jednostkowa =)
                           …………x………. …=…………..……
                   (………… x cena jednostkowa =)
                             ………  x……      .…=………………..
	………...................zł brutto
       .................................zł brutto
       .................................zł brutto
       ................................zł brutto
       ................................zł brutto

	RAZEM KOSZT SZKOLENIA*
W TYM:
KOSZT SZKOLENIA NA 1 OSOBĘ*
KOSZT OSOBOGODZINY*
	.................................zł brutto 
.................................zł brutto
.................................zł brutto 


* bez kosztów ubezpieczenia od następstw nieszczęśliwych wypadków

Wartości kosztów należy podać w zaokrągleniu do dwóch miejsc po przecinku













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



...............................................................
Miejscowość i data



            Podpis i  imienna pieczątka  upoważnionego przedstawiciela                  
                                                                                                                                              Wykonawcy
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