[image: image1.jpg]KAPITAL LUDZKI

UNIA EUROPEJSKA

EUROPEJSKI

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI MIASTO FUNDUSZ SPOLECZNY
czESTOCHOWA





Załącznik nr 9

PROGRAM KURSU/SZKOLENIA

I.  Nazwa, dane teleadresowe Wykonawcy:

…………………………………………………………………………………………………………… 

II. Nazwa kursu/szkolenia:

……………………………………………………………………………………………………………

III. Termin przeprowadzenia kursu/szkolenia:

……………………………………………………………………………………………………………

IV. Czas trwania kursu/szkolenia/warsztatu 

1. Liczba godzin kursu/szkolenia: ………………..

2. Liczba godzin zajęć teoretycznych: ……………..

3. Liczba godzin zajęć praktycznych: ………………

V. Materiały, środki oraz sprzęt wykorzystywany podczas prowadzenia zajęć:

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

VI. Stosowane metody i techniki nauczania:

……………………………………………………………………………………………………………

VII. Materiały dydaktyczne jakie uczestnicy kursu otrzymują na własność: 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

VIII. Sposób sprawdzenia efektów kursu/szkolenia (proszę zaznaczyć właściwe):

 FORMCHECKBOX 
egzamin 

      FORMCHECKBOX 
  praca końcowa – zaliczeniowa 

 FORMCHECKBOX 
  zaliczenie całego programu

 FORMCHECKBOX 
  frekwencja na zajęciach

 FORMCHECKBOX 
  aktywność

 FORMCHECKBOX 
  inne /wymienić jakie/ …………………………………………… 

IX. Posiadanie przez instytucję szkoleniową certyfikatu jakości usług ISO lub aktualnej                    
akredytacji wydanej przez kuratora oświaty na podstawie przepisów ustawy                          
o 
systemie oświaty z dnia 7 września 1991 r. (Dz. U. z 2004 r., Nr 256, poz. 2572            
z późn. zm.) -  należy dołączyć kserokopię:


……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

X. Szczegółowy plan nauczania (proszę szczegółowo rozpisać plan nauczania wg                             
podanego 
wzoru): 

	Temat zajęć edukacyjnych
	Szczegółowa treść kursu/szkolenia           w ramach poszczególnych zajęć edukacyjnych
	Liczba 

godzin teoretycznych
	Liczba 

godzin praktycznych 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


   dn. .......................                                                         .........................................................

                                                                                                 (podpis osoby uprawnionej 

                                                                                                     do składania oświadczeń woli  

w imieniu oferenta)
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                                                  Projekt pt. „Macierzyństwo Cię nie wyklucza!” współfinansowany jest przez 

                                                            Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

                                                                 Lider : Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Częstochowie

                                                                             Partner: Fundacja Mozaika w Częstochowie
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