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Tytuł Projektu:  „WAMP W sparcie Adaptacyjności Małych Przedsiębiorstw” 
 

Umowa Nr:  

 

Dziennik zajęć 

 

Nazwa szkolenia 

   ………....... r.       ………….. r. 

Data rozpoczęcia szkolenia  Data zakończenia szkolenia 

 

Miejsce szkolenia 
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LISTA OBECNO ŚCI NA SZKOLENIU 
 

Tytuł szkolenia:  

Data i miejsce:  

Podpis uczestnika 
Lp. 

Imi ę i nazwisko uczestnika 
(Proszę wypełnić drukowanymi literami) 

Firma 
Dzień 1 Dzień 2 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.  

 

  

Imi ę i nazwisko trenera: 

                                                                                    

Podpis trenera i data: 

............................................................................................................ 
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PROGRAM SZKOLENIA: 

Data realizacji 
szkolenia 

Godziny 
realizacji 
szkolenia 

Przedmiot/Temat Liczba 
godzin 

szkolenia 

Trener prowadzący 
szkolenie 
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ORGANIZACJA SZKOLENIA 
 
 
 

………………………………………… 
(pieczęć placówki) 

 
 

1. Nazwa instytucji organizującej:  

2. Prowadzący – imię, nazwisko, stanowisko:   

3. Data rozpoczęcia szkolenia:     

 
Miejsce pracy Wiek Wykształcenie 

instytucja 

 
Uczestnicy 
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MęŜczyźni          

Kobiety          

Razem          

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


