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Załącznik nr 6 do SIWZ

PROGRAM SZKOLENIA*  

……………………………………………………………….. 
	Miejsce –adres szkolenia teoretycznego:

Ośrodek Wsparcia w Lipniaku,
Lipniak 3, 16-402 Suwałki
	Miejsce – adres szkolenia praktycznego:
Ośrodek Wsparcia w Lipniaku,

Lipniak 3, 16-402 Suwałki

	Nazwa i zakres szkolenia:



	Czas trwania szkolenia: ………..


	od:
	do:

	Ilość godzin szkoleniowych ……
 
	W tym godzin teoretycznych:……..
	W tym godzin praktycznych:……..

	Sprzęt wykorzystywany podczas zajęć:



	Cele szkolenia:



	Program szkolenia

	Dzień
	Liczba godzin
	Temat zajęć

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Treści kształcenia w zakresie poszczególnych zajęć edukacyjnych:

	Typ dokumentu potwierdzającego ukończenie szkolenia: zaświadczenie o ukończeniu szkolenia

	Sposób sprawdzenia efektów szkolenia:

	Wykaz literatury oraz niezbędnych środków i materiałów dydaktycznych:


..................................., dn. .............................
                      ..........................................................................

Podpis Wykonawcy 

*program szkolenia musi być opracowany dla każdej części oddzielnie

Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.


