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HARMONOGRAM REALIZACJI WSPARCIA

Nazwa Beneficjenta TEB Edukacja Sp. z o.0.

Numer projektu FELU.10.04-1Z2.00-0032/24

,Podnosimy standardy! - rozwdj ksztatcenia na kierunku technik elektroradiolog oraz technik masazysta

Tytut projektu w Szkole Policealnej TEB Edukacja w Lublinie”

Numer i nazwa Zadania’ Zadanie 2. Szkolenia rozwijajgce umiejetnosci zawodowe stuchaczy/stuchaczek kierunku TECHNIK MASAZYSTA

Rodzaj wsparcia? Szkolenie
Nazwa wsparcia® Elektrostymulacja jednobiegunowa przy porazeniu nerwu twarzowego
Miejsce realizacji ustugi Gz . Imig i nazwisko
Data . . prowadzenia ustugi | |jczba UL osoby Liczba
Rodzaj ustugi* . identyfikator . A
(dd.mm.rrrr) . . L Od Do godzin szkolenia prowadzacej/ | uczestnikow
Miejscowosé Ulica i nr godz. godz. trenera
szkolenie
01.03.2026 teé’z'fa’gf"’;e/ Lublin | Kapucynska1-3 | 08.00 | 16:15 10 TM, gr.2 | Pan Marcin Lis 16
praktyczne

" nalezy wskaza¢ nazwe zadania zgodnie z zapisami wniosku o dofinansowanie projektu.

2 nalezy wskaza¢ rodzaj wsparcia okreslony we wniosku o dofinansowanie projektu, np. szkolenie, doradztwo, konferencja, seminarium, zajecia dydaktyczne/wychowawcze,
staz, praktyki zawodowe itp.

3 nalezy wskazaé nazwe wsparcia okreslong we wniosku o dofinansowanie projektu, np. tytut szkolenia, zakres doradztwa, nazwe seminarium itp.

4 nalezy wskaza¢ rodzaj ustugi wynikajgcy z wniosku o dofinansowanie projektu, np. szkolenie teoretyczne/szkolenie praktyczne, doradztwo indywidualne/doradztwo grupowe

itp.



