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          Powiatowy Urząd Pracy

w Nowym Mieście Lubawskim
 13-300 Nowe Miasto Lub.,  ul. Grunwaldzka 3, 
                           tel: 564724280, tel/fax: 564724290,e-mail:olno@praca.gov.pl

Załącznik nr 3 do Zapytania ofertowego

PROGRAM SZKOLENIA

1.Nazwa szkolenia

……………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………...
Zakres szkolenia:

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

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

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

2. Czas szkolenia jednej osoby:

……………..……… godzin zegarowych, ………........ dni, …………….……godzin dziennie

· w tym zajęcia teoretycznych zegarowych……..….. godzin,
· w tym zajęcia praktycznych zegarowych ……..….. godzin,
Godziny realizacji szkolenia od …………..do……….…

3. Ogółem czas szkolenia wynosi ……………..…..godzin zegarowych

4. Wymagania wstępne dla kandydatów

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Sposób organizacji szkolenia:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6. Cele szkolenia:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Wykaz literatury oraz niezbędnych środków i materiałów dydaktycznych:

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

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

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

……………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..
8. Plan nauczania:
	Lp.
	Tematy zajęć edukacyjnych


	Opis treści szkolenia w zakresie poszczególnych zajęć

edukacyjnych
	Wymiar zajęć (w godzinach

zegarowych)
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Miejscowość, dnia …………………….


 …………………......................

/pieczęć i podpis osoby uprawnionej

do reprezentowania instytucji szkoleniowej/
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