SUPLEMENT DO ZAŚWIADCZENIA

w okresie od dnia __ __ . __ __ . __ __ __ __ r.  do dnia __ __ . __ __ . __ __ __ __ r.

Nr z rejestru: _________________________
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Wymiar godzin zajęć

edukacyjnych

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	_______________________________

	/podpis i pieczęć osoby upoważnionej

do reprezentowania instytucji szkoleniowej/
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