* ¥ %
UNIA EUROPEJSKA * *
KAPITAL LUDZKI curoPEssi (R
NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY B
zat. nr 10 do SEV
PROGRAMSZKOLENIA

Nazwa instytucji szkoleniowej

Osoba reprezentaga firme

wojewodztwo miasto kod pocztowy
ulica Nr telefonu / nr fax.

Miejsce — adres szkolenia Miejsce adres szkolergiktycznego

Nazwa i zakres szkolenia

Czas trwania szkolenia ( nie mnie @5 godzin zegarowych w tygodniu) i sposob orgasjizzkolenia.
llos¢ godzin szkolenia: ...........
- Godzin praktycznych: .........

- Godzin teoretycznych: .......

Godziny w rozbiciu na poszczeg6lne migsi kalendarzowe:

........................... TR o

........................... TR o

........................... TR o

Koszt osobo godziny: ..........covvveennnn,

Cena za uczestnika szkoleni: ..............c.eeeee.

Catkowity koszt szkolenia za gretp........cvvevevenenn ..

Materiaty dydaktyczne jakie uczestnicy szkolenia  rzyhap na wtasnéc:

L0735 20 11 =T = L Y
Kwalifikacje kadry dydaKiyCZNe]: ... ... e e e e et e e e e e e

Wymagania wsipne dla uczestniKOW SZKOIENIA: .........iuu ittt et e e s

Rodzaj niezhdnych bada lekarskich stwierdzagych zdoIné¢ kandydata do uczestnictwa w szkoleniu
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Cele szkolenia

Plan nauczania

Temat zaj¢ edukacyjnych Tres¢ szkolenia w ramach llosci godzin llos¢ godzin
poszczegolnych z&j teoretycznych | praktycznych
edukacyjnych

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 wiasciwa

( podpis i pieczkierownika szkoleniadsz osoby uprawnionej )
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