	 

Załącznik  Nr 9 do SIWZ
Dziennik zajęć


Szkolenie: …………………………………………………..…..(pełna nazwa)
Miejsce szkolenia:………………………………………………..(dokładny adres)
Wykładowca/trener:………………………………………….

	GODZINA
	DZIEŃ TYGODNIA:
DATA:
	Podpis wykładowcy

	
	
	

	OBECNI UCZESTNICY
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KAPITAL LUDZKI

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI




image2.jpeg
UNIA EUROPEJSKA
EUROPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY





