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Program Regionalny serce Polski

Zalacznik nr 2
Potwierdzenie wymaganego doswiadczenia
Termin Referencje
Lp Nazwa szkolenia doskonalacego dla Instytucja realizacji
' nauczycieli zamawiajaca | szkolenia
szkolenie (data,
(nazwa, adres, | miejsce,
telefon) liczba
godzin)
1 W zalgczeniu
2 W zalaczeniu
3 W zatgczeniu
4
5

Pieczg¢, podpis Oferenta



