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CENTRALIZATOR GT

Nr. 
Crt. 

Nume Prenume CNP Telefon E-mail Localitate 
domiciliu

Judeţ Nivel studii

 (minim 
ISCED 3)

Angajator 

(denumire 
companie)

EXPERT GT Entitate NIVEL PROGRAM 
FORMARE 

Denumire PROGRAM 
FORMARE

TIP PROGRAM GRUPA Data intrării în 
operațiune

format zi/luna/an
 = data completarii 

testului de consiliere 
sau prima zi curs

RT la care s-a 
raportat  
EECO01 = 

Numar total de 
participanți - 

(610)

Data finalizării 
programului de 

formare 
format zi/luna/an

 sau abandon

Certificat  RT la care s-a 
raportat 

5SR01 Participanți 
care au finalizat 

formarea cu 
certificat (519)

 RT la care s-a 
raportat 
EECR03 

Persoane care 
dobândesc o 

calificare la încetarea 
calității de 

participant (85) 

Data ieșirii din 
operațiune

secțiunea B din 
Formularul de 
înregistrare în 

GT
format 

zi/luna/an
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