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Załącznik nr 3 do SIWZ

.......……………..





pieczęć Wykonawcy

Program Szkolenia

	Nazwa instytucji szkoleniowej           

	Województwo



	Miasto


	Kod pocztowy



	Ulica


	Numer telefonu



	Miejsce –adres szkolenia


	Miejsce szkolenia praktycznego (należy podać dokładny adres)


	Nazwa szkolenia:



	Zakres szkolenia:

	Czas trwania szkolenia i sposób organizacji:



	Liczba osób ogółem i liczba osób w grupie: 


	Materiały dydaktyczne, publikacje (należy zaznaczyć jakie  materiały zostaną przekazane na własność kursanta)



	Sprzęt wykorzystywany podczas szkolenia:



	Wymagania stawiane kandydatom: 



	Cele szkolenia: 



	Plan nauczania

	Temat zajęć 
	Treści szkolenia w ramach poszczególnych zajęć edukacyjnych
	Ilość godzin teoretycznych
	Ilość godzin praktycznych

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Nabyte kwalifikacje/rodzaj uprawnień/ typ dokumentu potwierdzającego wykształcenie:



	Sposób sprawdzenia efektów szkolenia (zaznaczyć właściwe)

	1 – praca końcowa
	4 – frekwencja na zajęciach                         

	2- egzamin                                                               
	5 - aktywność

	3- zaliczenie całego programu                                 
	6 – inne (jakie?)

	Nadzór nad realizacją szkolenia sprawował będzie:




………………………

                                                                                             podpis przedstawiciela Wykonawcy















[image: image2.jpg]UNIA EUROPEJSKA
EUROPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY

* %

* X %

* 4 %





[image: image3.png]


Projekt „CZAS NA DZIAŁANIE” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
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