HARMONOGRAM REALIZACJI WSPARCIA

Nazwa Beneficjenta Centum Doskonalenia Kadr Ewa Perliriska

Numer projektu FESL.07.02-12.01-063F/23

Tytut projektu W strone niezaleznego zycia

Numer i nazwa Zadania* Zadanie 1Wyznaczenie $ciezki reintegracji wraz z opracowaniem Indywidualnej Sciezki Reintegracji

Rodzaj wsparcia** indywidualne

Nazwa wsparcia*** Wyznaczenie $ciezki reintegracji wraz z opracowaniem Indywidualnej Sciezki Reintegracji

Miejsce realizacji ustugi Godziny prowadzenia ustugi
Data Imig i nazwisko osoby prowadzacej
Rodzaj ustugi**** Liczba godzin L YRR Liczba uczestnikéw
(dd.mm.rrrr) . L, L trenera
Miejscowos¢ ulicainr 0Od godz. Do godz.
Wyznaczenie $ciezki , )
13.03.2025 ) N Myszkdw ul. Gruchla 16 08:00 20:00 12 Monika Bak 4
reintegracji
W e <cieski
14.03.2025 yznaczenie sciezl Myszkow ul. Gruchla 16 08:00 20:00 12 Monika Bak 4
reintegracji
Wyznaczenie sciezki , )
15.03.2025 ) N Myszkdw ul. Gruchla 16 08:00 14:00 6 Monika Bak 2
reintegracji

***nalezy wskaza¢ nazwe wsparcia okreslong we wniosku o dofinansowanie projektu, np. tytut szkolenia, zakres doradztwa, nazwe seminarium itp.

****nalezy wskaza¢ rodzaj ustugi wynikajgcy z wniosku o dofinansowanie projektu, np. szkolenie teoretyczne/szkolenie praktyczne, doradztwo indywidualne/doradztwo grupowe itp.




