Załącznik nr 2 do oferty
…………………………………………………………

  (pieczątka instytucji szkoleniowej)

	PROGRAM SZKOLENIA



	Nazwa instytucji szkoleniowej


	Województwo

	Miasto
	Kod pocztowy

	Ulica


	Numer tel.

	Numer fax.
	E-mail


	Miejsce – adres prowadzenia zajęć teoretycznych 


	Miejsce – adres prowadzenia zajęć praktycznych



	Nazwa  szkolenia



	Czas trwania szkolenia i sposób organizacji szkolenia

Ilość godzin szkoleniowych 

a) w godzinach ogółem ..............,  tym zajęcia teoretyczne ............................, zajęcia praktyczne ................................

b) w tygodniach ................................................................................, 

c) częstotliwości zajęć: ....................................... razy w tygodniu po ................................................ godzin dziennie. 

Liczba osób w grupie

a) zajęcia teoretyczne: ..........................................,

b) zajęcia praktyczne: ...........................................,

c) liczba osób pracujących przy jednym stanowisku podczas zajęć praktycznych: .........................................

Wykaz środków i materiałów dydaktycznych:



Wykaz literatury:



	Wymagania wstępne dla uczestników szkolenia

	Najniższe wymagane wykształcenie :

	1 – szkoła podstawowa                      □
	3 ( szkoła średnia                           □
	5 – inne (jakie)

	2 – zasadnicza szkoła zawodowa      □
	4 – szkoła wyższa                           □
	

	Umiejętności wymagane od kandydata:
Rodzaj niezbędnych badań lekarskich stwierdzających zdolność kandydata do pracy w zawodzie:



	Cele szkolenia ujęte w kategoriach efektów uczenia się z uwzględnieniem wiedzy, umiejętności i kompetencji społecznych:



	Przewidziane sprawdziany i egzaminy



	Plan nauczania 

	Temat zajęć edukacyjnych
	Opis treści – kluczowe punkty szkolenia
 w zakresie poszczególnych zajęć edukacyjnych
	Ilość godzin teoretycznych
	Ilość godzin praktycznych

	
	
	
	


	
	
	
	


..............................

                data                                                                                      

                                                                          ...................................................

                                                                                                     (imienna pieczątka i podpis

                                                                                             przedstawiciela instytucji szkoleniowej)

