rereveeneneny N8

Realizator ksztatcenia/instytucja uprawniona

Informujemy, ze ksztatcenie ustawiczne (szkolenie/studia podyplomowe/potwierdzenie

nabycia wiedzy i umiejetnosci)* pn.:

nazwa
realizowanego dla ............... osoby/0s6b * odbedzie si¢ w terminie
..... * epombemlc
Harmonogram
DATA | ZAKRES TEMATYCZNY ZAJEC MIEJSCE SZKOLENIA, GODZINA GODZINA
ADRES ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA

ZAJEC ZAJEC

(podpis )



