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HARMONOGRAM FORM WSPARCIA DLA UCZESTNIKOW PROJEKTU* W RAMACH REALIZOWANEGO PROJEKTU

Numer Projektu: POWR.01.02.01-16-1K01/19-00

Tytut Projektu: ,,Jest akcja: AKTYWIZACJA!”
Nazwa i Adres Beneficjenta: Progres Szymon Artwik, Skorochéw 43a, 48-300 Nysa
Adres biura projektu: Ul. Rodziewiczéwny 15, 48-300 Nysa

Planowana
liczba . . .
Rodzaj formy wsparcia uczestnikow DEIE! reallzaCJ_l CEATL reallza_lcu . .
(szkolenie, staz formy wsparcia UL wsparcia formy wsparcia .. . Imig i nazwisko .
poradnic,two ’ (w przypadku (szkolenl_e, staz, (szkolenla_l, staze, Miejsce reallza_c1| osoby prowa_ldzqcej
zawodowe, zajecia el poradnictwo poradnictwo formy wsparcia szkoleme,
Lp. Iekcyjne, itp.) wsparcia zawodowe, zawodO\_Ne, z_ajecia (dolqadny ad_res, nr poradnictwo
Wraz z n’azvh indywidualnego zajecia_\ lekcyjne, lekcyjne, itp.) sali szk(_)lenlo_vvej, zawodowe, ;ajecia
(tematem) prosze podaé |tp.? ,,od-doj’ _ nazwa firmy, itp.) Iekcyjne:, 0|_3|ekuna
Imie i nazwisko (szc’zegoiowo (uwzgledniajac stazu, itp.
uczestnika podaé date/daty) przerwy)
projektu!)
) ) ul. Rodziewiczéwny
1. Posrednictwo pracy 2 20.01.2020 16:00-20:00 —4h 15, 48-300 Nysa, sala Joanna Taramina
nr7
16:00-20-00 — 4h ul. Rodziewiczéwny .
2. Posrednictwo pracy 2 21.01.2020 ' ' 15, 48-300 Nysa, sala Joanna Taramina
nrv7

*uczestnik projektu — osoba, ktéra podpisata O$wiadczenie uczestnika projektu (wzor Oswiadczania stanowi Zatacznik do Umowy o

dofinansowanie)

Data sporzadzenia: 13.01.2020




Imie i nazwisko osoby sporzadzajacej: Szymon Artwik



