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HARMONOGRAM

SZKOLENIA  /  STUDIÓW  PODYPLOMOWYCH / EGZAMINU*
*niepotrzebne skreślić
Nazwa szkolenia lub studiów podyplomowych lub egzaminu

………………………………………………………………………………………………..
	Lp.
	Data
	Zakres godzin

od ...do…

(np. od 8:00 do 15:00)
	Liczba godzin zajęć
w danym dniu
	Temat zajęć
	Miejsce szkolenia

- adres

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

                                                                                      ( podpis i pieczęć realizatora kształcenia  bądź osoby uprawnionej )







