Zalacznik Nr 2
OFERTA NA ZORGANIZOWANIE SZKOLENIA DLA BEZROBOTNYCH

Nazwa instytucji szkoleniowej

Dane osoby uprawnionej do reprezentacji instytucji szkoleniowej i podpisywania umowy szkoleniowej

Nr wpisu do Rejestru Instytucji Szkoleniowych ....c.cceceeeeviienennnnns
Wohis jest aktualny Na rok ...cececeeeicececerenenennn
Wojewodztwo Miejscowos¢ Kod pocztowy
Ulica Nr tel.
Nr fax E-mail
Adres (miejsce szkolenia teoretycznego) Adres (miejsce szkolenia praktycznego)
N Eo VAT B4 (0] [ o -

Cel szkolenia:

Termin szkolenia: od ......c......... do .eovevennnnnnnnn.

Dostosowanie wyposazenia dydaktycznego i pomieszczen do potrzeb szkolenia z uwzglednieniem
bezpiecznych i higienicznych warunkéw realizacji szkolenia, wg pkt. 5 (ad. 5) opisu przedmiotu
23 11018 1) 11 )




