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Cztowiek — najlepsza inwestycja

DO-254/7/3S/14 zat. nr 7 do SIWZ
PROGRAMSZKOLENIA

Nazwa instytucji szkoleniowej

Osoba reprezentaga firme

wojewddztwo miasto kod pocztowy

ulica Nr telefonu / nr fax.

Miejsce — adres szkolenia teoretycznego Miejscesasizkolenia praktycznego

Nazwa i zakres szkolenia

Czas trwania szkolenia ( nie mniez 130 godzin zegarowych w tygodniu) i sposob orgasjizzkolenia.
llos¢ godzin szkolenia: ...........

- Godzin praktycznych: .........

- Godzin teoretycznych: .......

Materiaty dydaktyczne jakie uczestnicy szkolenia  rzyihap na wlasnéc:
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Kwalifikacje kadry dydaKtyCZNe]: ... ...t e e e e e s et e e e e e

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

Cele szkolenia

Plan nauczania

Temat zaj¢ edukacyjnych Tres¢ szkolenia w ramach llosci godzin llos¢ godzin
poszczegoblnych zed teoretycznych | praktycznych
edukacyjnych

Projekt pn. ,PRACA tACZY POKOLENIA” wspdétfinansowany przez UnEuropejsk
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Nabyte kwalifikacje / rodzaj uprawnifyp dokumentu potwierdzgiego ukaczenie szkolenia:

Sposob sprawdzanie efektow szkolenia:
- praca kacowa*

- egzamin*

- zaliczenie catego programu*

- aktywna¢*

- frekwencja na zagiach*

S ANNE (JAKIE) et e e e e e e

*zaznaczy wiasciwa

( podpis i pie¢xkierownika szkoleniadaz osoby uprawnionej )
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