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Numer projektu FELU.10.06-12.00-0086/23
Tytut projektu AKCJA CYFRYZACJA'!
Numer i nazwa Zadania® Zadanie nr 3
Wsparcie mentoringowe
Rodzaj wsparcia? Wsparcie mentoringowe
Nazwa wsparcia® Wsparcie mentoringowe
. . Miejsce realizacji ustugi Godziny prowadzenia Liczba l\_lumer grupy/ Imi | nazwisko Liczba
Data (dd.mm.rrrr) Rodzaj ustugi* ustugi : identyfikator osoby o
Miejscowosé Ulica i nr Od godz. | Do godz. godzin szkolenia | prowadzacej/ trenera| UCZEStKOW
01.06.2024 Wsparcie Putawy Sosnowa 17 8.00 17.30 9 3 Karolina Kwapisz 3
mentoringowe
04.06.2024 Wsparcie Putawy Sosnowa 17 8.00 14.00 6 3 Edyta Kondracka 2
mentoringowe
05.06.2024 Wsparcie Putawy Sosnowa 17 8.00 17.30 9 3 Karolina Kwapisz 3
mentoringowe
06.06.2024 Wsparcie Putawy Sosnowa 17 8.00 14.00 6 3 Karolina Kwapisz 2
mentoringowe
07.06.2024 Wsparcie Putawy Sosnowa 17 8.00 17.30 9 3 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.




Planowane terminy wsparcia mogg ulec zmianie z powodu dziatania czynnikéw losowych, potrzeb zgtaszanych przez uczestnikéow projektu oraz ich zmiennej
dyspozycyjnosci czasowe;.



