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Zadanie nr 3
Wsparcie mentoringowe

Rodzaj wsparcia?

Wsparcie mentoringowe

Nazwa wsparcia®

Wsparcie mentoringowe

2 B~lubelskie
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Miejscowos$¢ Ulica i nr szkolenia trenera

13.05.2024 wsparcie Putawy Sosnowa 17 8.00 18.00 10 1 Karolina Kwapisz 3
mentoringowe

14.05.2024 wsparcie Putawy Sosnowa 17 14.00 20.00 6 1 Karolina Kwapisz 2
mentoringowe

15.05.2024 wsparcie Putawy Sosnowa 17 14.00 20.00 6 1 Karolina Kwapisz 2
mentoringowe

16.05.2024 wsparcie Putawy Sosnowa 17 8.00 18.00 10 1 Karolina Kwapisz 3
mentoringowe

1 nalezy wskaza¢ nazwe zadania zgodnie z zapisami wniosku o dofinansowanie projektu.
2 nalezy wskazac¢ rodzaj wsparcia okreslony we wniosku o dofinansowanie projektu, np. szkolenie, doradztwo, konferencja, seminarium, zajecia dydaktyczne/wychowawcze,

staz, praktyki zawodowe itp.

3 nalezy wskaza¢ nazwe wsparcia okreslong we wniosku o dofinansowanie projektu, np. tytut szkolenia, zakres doradztwa, nazwe seminarium itp.
4nalezy wskazac¢ rodzaj ustugi wynikajgcy z wniosku o dofinansowanie projektu, np. szkolenie teoretyczne/szkolenie praktyczne, doradztwo indywidualne/doradztwo

grupowe itp.




17.05.2024

wsparcie

mentoringowe

Putawy

Sosnowa 17

8.00

16.00

Karolina Kwapisz

Planowane terminy wsparcia mogg ulec zmianie z powodu dziatania czynnikdw losowych, potrzeb zgtaszanych przez uczestnikéw projektu oraz ich zmiennej

dyspozycyjnosci czasowe;j.




