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Data  

Miejsce realizacji usługi  

Godziny 

prowadzenia 

usługi3 Liczba 

godzin  

Numer 

grupy/ 

identyfikator 

szkolenia  

Imię  
i nazwisko 

osoby  
prowadzącej/ 

trenera  

Liczba 

uczestników  
Kod pocztowy 

i miejscowość 

Ulica i nr budynku, 

piętro, nr sali 

Od 

godz.  

Do 

godz.  

25.07.2025 10-040 

Olsztyn 

ul. Górna 5/5 8.00 19.30 10 5 Małgorzata 

Jóźwiak/ 

Nadiia 

Tatarczuk 

5 

26.07.2025 10-040 

Olsztyn 

ul. Górna 5/5 8.00 17.30 8 5 Małgorzata 

Jóźwiak/ 

Nadiia 

Tatarczuk 

4 

27.07.2025 10-040 

Olsztyn 

ul. Górna 5/5 9.00 14.00 4 5 Małgorzata 

Jóźwiak/ 

Nadiia 

Tatarczuk 

2 

28.07.2025 10-040 

Olsztyn 

ul. Górna 5/5 8.00 13.00 4 5 Małgorzata 

Jóźwiak/ 

Nadiia 

Tatarczuk 

2 

29.07.2025 10-040 

Olsztyn 

ul. Górna 5/5 8.00 15.30 6 5 Małgorzata 

Jóźwiak/ 

Nadiia 

Tatarczuk 

3 

 
1 należy wskazać nazwę zadania zgodnie z zapisami wniosku o dofinansowanie projektu, 
2 należy wskazać rodzaj wsparcia określony we wniosku o dofinansowanie projektu, np. szkolenie, staż, praktyki zawodowe, 
3 planując harmonogram wsparcia należy uwzględnić przerwy w realizacji zajęć. 

Nazwa Beneficjenta    FUNDACJA AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ  

I ROZWOJU 

Numer projektu    FEWM.09.03-IZ.00-0060/23 

Tytuł projektu  “Krok w lepszą przyszłość”   

Numer i nazwa zadania1    Zadanie 1 

Analiza problemów i potrzeb oraz opracowanie 

Indywidualnego Planu Wsparcia 

Forma/rodzaj wsparcia2  Wsparcie indywidualne 



 

          

 

04.08.2025 10-040 

Olsztyn 

ul. Górna 5/5 8.00 13.00 4 5 Małgorzata 

Jóźwiak/ 

Nadiia 

Tatarczuk 

2 

05.08.2025 10-040 

Olsztyn 

ul. Górna 5/5 13.00 20.00 6 5 Małgorzata 

Jóźwiak/ 

Nadiia 

Tatarczuk 

3 

 


