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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
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" 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.




