WNIOSEK O WYKREŚLENIE Z REJESTRU INSTYTUCJI SZKOLENIOWYCH
data wpływu.................

	Nazwa i adres (siedziba) instytucji szkoleniowej

…………………………………………….

…………………………………………….

Telefon .......................................................
Numer identyfikacyjny REGON*
...................................................................

Numer identyfikacji podatkowej

…………………………………………… Imię i nazwisko osoby kierującej instytucją szkoleniową  

………………………………………….
	Nazwa i adres wojewódzkiego urzędu pracy 
Wojewódzki Urząd Pracy w Olsztynie

ul. Głowackiego 28
Telefon: 89 522 79 00

Fax: 89 522 79 01

e-mail: olwu@up.gov.pl


	
	Data wpisu instytucji szkoleniowej do rejestru instytucji szkoleniowych ....................................

Numer ewidencyjny w rejestrze instytucji  szkoleniowych .....................................................


* W przypadku braku numeru REGON wypełnienie nie jest wymagane. 

Wnioskuję, aby instytucja szkoleniowa została wykreślona z Rejestru Instytucji Szkoleniowych.
Oświadczam, że wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody (niepotrzebne skreślić) na doręczanie korespondencji w niniejszej sprawie za pomocą środków komunikacji elektronicznej w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną (Dz. U. z 2017 r. poz. 1219), zgodnie z art. 391 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. – Kodeks postępowania administracyjnego (Dz. U. z 2018 r. poz. 2096). 
……………………………….……….........                          ….................................................................................

(imię i nazwisko osoby sporządzającej wniosek)                               (czytelny podpis osoby kierującej instytucją szkoleniowej)

…………………………………………………                               


(miejscowość, data)
