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……………………………………                                    
(Pieczątka Instytucji Szkoleniowej)

HARMONOGRAM   SZKOLENIA

……………………………………………………………………………………………………………….. 
Okres realizacji: ……………...2024 r. - ……………………….2024 r.
	Data
	Godziny zajęć (godziny rozpoczęcia i zakończenia zajęć)
	Temat zajęć
	T – teoria

P - praktyka
	Liczba godzin
	Wykładowca

(Imię i nazwisko)
	Miejsce realizacji zajęć(miejscowość, ulica, nr lokalu/nazwa instytucji, nr  sali)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Liczba godzin ogółem
	
	
	


............................................................

                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej)
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