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Załącznik nr 3

Wykaz zrealizowanych Szkoleń
Imię i nazwisko trenera: …………………………………………………………….….
	LP
	Tytuł zajęć
	Zakres zajęć
	Zamawiający
	Okres realizacji
	Ilość osób
	Ilość godzin
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………………………………………….

                                                                                                                                                      Data i podpis
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