O D e SLKOLER Zatacznik nr 2 do UCHWALY NR 12/2022,

przy ] pO(’ﬂij(ej na posm;dzenlu Komisji

’I 1 I'\N do spraw Szkolen w Gérnictwie w dniu 12.10.2022r.
Wyzszym Urze¢dzie GOrniczym | wiadwd
w Katowicach ~——’

Wymagania dla osrodkow prowadzacych szkolenia

os6b wykonujacych czynnosci w ruchu zakltadéw gorniczych

Osrodek powinien posiadac:

1) aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo zaswiadczenie do ewidencji szkét i placowek
niepublicznych lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej,
2) wyznaczong osobe odpowiedzialng za prowadzenie osrodka zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,
3) dokumentacje szkolenia prowadzong zgodnie 2z obowigzujgcymi przepisami, obejmujgca
w szczegolnosci:
a) programy nauczania,
b) dzienniki zaje¢,
c) protokoty z przeprowadzonych zaliczen i egzamindw,
d) ewidencje wydanych zaswiadczen,
4) srodki techniczne niezbedne do prowadzenia szkolen i kurséw, a w szczegdlnosci:
a) sale wykfadowe i pomieszczenia dydaktyczne,
b) zaplecze sanitarne i socjalne,
c) pomoce dydaktyczne i sprzet niezbedne do realizacji programu szkolenia,
d) materiaty pomocnicze dla stuchaczy,
e) mozliwos¢ przechowywania, archiwizacji i wlasciwego zabezpieczania dokumentaciji
szkoleniowej,
5) mozliwos¢ przeprowadzania szkolen praktycznych objetych tematykg kurséw,

6) wyktadowcow i instruktoréw o kwalifikacjach odpowiednich do realizowanych programow szkolenia.

Zatgczniki:

Propozycje dokumentacji szkolenia i egzaminow:
1) dziennik zajec - zat. nr 1,

2) ewidencja wydanych zaswiadczen — zat. nr 2.



(piecze¢ firmowa)

DZIENNIK ZAJEC
NAZWA SZKOLENIA/KURSU*):
CEL SZKOLENIA/KURSU*):
TERMIN:
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Lp. Temat zajec godzin zajeé
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n
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*) niepotrzebne skresli¢
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WYKAZ SZKOLONYCH

NAZWA SZKOLENIA/KURSU?):
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PROTOKOL (ZALICZENIA) EGZAMINU KONCOWEGO
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WYKAZ HOSPITACJI:
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