PIERWSZYCH ZAEC TEORETYCZNYCH WRAZ Z LISTA UCZESTNIKOW KURSUY)

INFORMACJA O TERMINIE, CZASIE | MIEJSCU ROZPOCGZLIA

................................. ydnia .
(nazwa érodka szkolenia)
Data Godzm_y . Miejsce Data Miejsce
. rozpoczcia i . . .

. . Numer rozpoczcia , : prowadzenia rozpoczcia prowadzenia

Lp. Imig Nazwisko : zakaczenia : : : .,

PESElL) szkolenia szkolenia szkolenia szkolenia pierwszych zaj¢

teoretycznego teoretycznego teoretycznego praktycznego praktycznych
1
2
3
4
5
6

(podpis kierownika érodka szkolenia)

1) Informacja mae by przekazana dragelektronicza.
2) W przypadku osoby nieposiadegj numeru PESEL wpisujegsiere, numer i nazw dokumentu potwierdzagego tasamd@¢ oraz nazw paistwa, ktére wydato ten

dokument.




