PROGRAM &BKOLENIA

Nazwa instytucji szkoleniowej

Osoba reprezentaga firme przy podpisywaniu umowy

wojewddztwo miasto kod pocztowy
ulica Nr telefonu / nr fax.
Miejsce — adres szkolenia Miejsce adres szkolergiktycznego

Nazwa i zakres szkolenia

Czas trwania szkolenia ( nie mnief @5 godzin zegarowych w tygodniu) i sposob organjizzkolenia:

Termin szkolenia: od ................ (o [o R
llos¢ godzin szkolenia: ...........
- Godzin praktycznych: .........

- Godzin teoretycznych: .......

Godziny w rozbiciu na poszczegoélne mies kalendarzowe:

........................... T RPPN |
........................... T RPPN |
........................... TP |
Koszt osobo godziny: ..........covvveinnninn,

Cena za uczestnika szkoleni: ................oe.ee.

Materiaty dydaktyczne jakie uczestnicy szkolenia  rzyihap na wlasnéc:
L0735 20 11 =T = L Y%
Kwalifikacje Kadry dydakiyCzZNe]: .. .ttt et e e e e e e e e e et e e e e ren e eaeees
Wymagania wsipne dla uczestnikOW SZKOIENIa: ... .....ouie ittt

Rodzaj niezbdnych bada lekarskich stwierdzagych zdoIné¢ kandydata do uczestnictwa w szkole

n

u



Cele szkolenia

Plan nauczania

Temat zaj¢ edukacyjnych

Tre$¢ szkolenia w ramach
poszczegolnych zgj

edukacyjnych

llosci godzin

teoretycznych

llos¢ godzin

praktycznych




Nabyte kwalifikacje / rodzaj uprawri#yp dokumentu potwierdzggego ukaczenie szkolenia:

Sposob sprawdzanie efektow szkolenia:
- praca kacowa*

- egzamin*

- zaliczenie catego programu*

- aktywna¢*

- frekwencja na zagiach*

e L1 L= = L=

*zaznaczy wtasciwa

( podpis i pie¢xkierownika szkoleniadaz osoby uprawnionej )




PRELIMINARZ

dot. kursu
W terminieod .............. do ............

CENA KURSU NA JEDNEGO UCZESTNIKA: ...,
CENA OBEJMUJE:

e T zt

e T zt

T T zt

T T zt

( podpis i piegzkierownika szkoleniaduz osoby uprawnionej )



