ΥΠΟΔΕΙΓΜΑ ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ
Υλοποίηση δράσεων Σχεδίου Ανάπτυξης
Μέθοδος Ανάπτυξης: Μάθηση στο χώρο εργασίας (on-the-job training)

ΣΤΟΧΕΙΑ ΦΟΡΕΑ
(ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ/ΔΗΜΟΣ ΚΛΠ.)
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΟΡΓΑΝΙΚΗΣ ΜΟΝΑΔΑΣ 
(Γ.Γ./Γ.ΔΝΣΗ/ΔΝΣΗ/ΤΜΗΜΑ)
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
Τόπος, ημερομηνία - έτος
ΒΕΒΑΙΩΣΗ
	Αξιολογική περίοδος:
	

	Ονοματεπώνυμο Εκπαιδευτή/τριας:
	

	Ονοματεπώνυμο Εκπαιδευόμενου/νης:
	

	Ονοματεπώνυμο Αξιολογητή/τριας:
	



[bookmark: _GoBack]Βεβαιώνεται ότι στο πλαίσιο της διαδικασίας αξιολόγησης σύμφωνα με τις διατάξεις του ν.4940/2022, και σε υλοποίηση των αναφερόμενων στο Σχέδιο Ανάπτυξης (Σ.Α.) του/της υπαλλήλου για τη βελτίωση της δεξιότητας «…………………..………..» με τη μέθοδο ανάπτυξης «Μάθηση στο χώρο εργασίας» (On-the-job training) ο/η …………………………………… (Ονοματεπώνυμο) εκπαιδευτής, υπάλληλος/προϊστάμενος του …………………………………… (Οργανική μονάδα: Τμήμα/Διεύθυνση κλπ.) ολοκλήρωσε με επιτυχία την εκπαίδευση του/της …………………………………… (Ονοματεπώνυμο) υπαλλήλου/προϊσταμένου του …………………………………… (Οργανική μονάδα: Τμήμα/Διεύθυνση κλπ.), αναφορικά με τις δράσεις …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… διάρκειας ……………………. ωρών όπως περιγράφεται αναλυτικά στον επισυναπτόμενο πίνακα.
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……………………………….
(Υπογραφή)
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	Ο/Η Αξιολογητής/τρια
του/της εκπαιδευόμενου/ης

…………………………….
(Υπογραφή)
(Ονοματεπώνυμο)
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Βεβαιώνεται ότι τα ως άνω αναφερόμενα είναι ακριβή και αληθή. 
