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ZAMOWIENIE USLUGI SZKOLENIOWE]J / RADY PEDAGOGICZNE]

Dane firmy / instytucji skladajacej zamowienie (nazwa firmy/instytucji, dokladny adres):

111 OSSPSR
Osoba odpowiedzialna za ZAMOWIENIE: .............coooriii i i e s e e
Telefon KONEAKEOWY: ........cc.oooiiiiii e ettt e e b e se et s e e ne e sne e
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Informacje dotyczace zamawianego szkolenia:
TEMAT SZKOLENIA:

Termin SZKOIENIA: ..........oco i e e e s
CZas trWaANIa ZAJEC: .......coiiiii ettt b b e n et e e b e neen
Miejsce SZKOIEMIA: ..........coooviiiiiiee e e e e

Przewidywana ilo$¢€ uczestnikOw: .............cccooiiiiii i
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Kroétka charakterystyka uczestnikow szkolenia (stanowiska stuzbowe, grupy

zawodowe, poziom wyksztalcenia)

6. Dodatkowe uwagi:
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(pieczed, data i podpis zamawiajqcego) (pieczec i podpis przyjmujqcego zamdéwienie)
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