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HARMONOGRAM REALIZACJI FORM WSPARCIA
Numer Projektu:.............................................

Tytuł Projektu:...............................................
Nazwa i adres Beneficjenta:…………………
Adres biura Projektu:…………………………
	Lp.
	Rodzaj formy wsparcia (np.: szkolenie) i jej nazwa/temat

	Planowana liczba uczestników Projektu*
(w przypadku wsparcia indywidualnego
imię i nazwisko uczestnika Projektu)
	Data/daty realizacji formy wsparcia

	Godziny realizacji formy wsparcia (od-do                         z uwzględnieniem  przerw)
	Miejsce realizacji formy wsparcia (dokładny adres)
	Imię i nazwisko osoby 
prowadzącej  daną formę wsparcia

	1.
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	


*uczestnik Projektu – oznacza to uczestnika w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020.
Data sporządzenia:………………….
Imię i nazwisko osoby sporządzającej:……………………………..
Telefon do kontaktu:…………………

