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	Załącznik nr 13c do SIWZ



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

         /Pieczęć Wykonawcy

PROGRAM SZKOLENIA

1. Nazwa szkolenia: ….......................................

2. Czas trwania: od …............. do ….................

3. Sposób organizacji szkolenia: szkolenie grupowe / szkolenie indywidualne*

4. Wymagania wstępne dla uczestników szkolenia:

…...............................................................................................................................................................................

5. Cel szkolenia:...............................................................................................................................................

…................................................................................................................................................................................

6. Ramowy plan nauczania:

	Zakres tematyczny szkolenia 


	Liczba godzin

	
	Teoria
	Praktyka

	I.
	
	

	II.
	
	

	III.
	
	

	SUMA

SUMA
	
	


7. Szczegółowy program nauczania:

	Zakres tematyczny szkolenia 
	Liczba godzin
	Zagadnienia

	I.
	
	1.

	
	
	2.

	
	
	3.

	II.
	
	1.

	
	
	2.

	
	
	3.

	III.
	
	1.

	
	
	2.

	
	
	3.

	SUMA
	
	


8. Wykaz literatury:

· …......................................................................

· …......................................................................

9. Szczegółowy opis sposobu prowadzenia zajęć praktycznych (w tym ćwiczeń oraz zajęć praktycznych prowadzonych u pracodawcy) ……………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. Sposób sprawdzania efektów szkolenia: …………………………….………………………….. ...……………………………………………………………………………………………………………

11. Oświadczam/ my, że posiadam/my / nie posiadam /my** certyfikat/ u  jakości usług w formie akredytacji kuratora oświaty, normy ISO, HCCP, PASE.

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


(Podpis osoby uprawnionej do 


reprezentowania instytucji szkoleniowej)
*) niepotrzebne skreślić

*) niepotrzebne skreślić


