SAMORZAD
WOJEWODZTWA

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez o
WIELKOPOLSKIEGO

dla Wielkopolski - Polska Unie Europejska (ISR

HARMONOGRAM REALIZACJI WSPARCIA

Nazwa Beneficjenta Cityschool sp. z 0.0.
Numer projektu FEWP.06.12-1P.01-0011/23
Tytut projektu Nowa szansa
Numer grupy Grupa 3
Numer i nazwa Zadania* Zadanie 1. Diagnoza potrzeb i potencjatu Uczestnika/-czki Projektu
Rodzaj wsparcia** Doradztwo
Nazwa wsparcia*** Indywidualne
Miejsce realizacji ustugi Godziny prowadzenia ustugi
Data Liczba Imig i nazwisko osob Liczba
Rodzaj ustugi**** cz | Numer grupy/ identyfikator szkolenia ol ZWI, v ez L
(dd.mm.rrrr) . .. . godzin prowadzacej/ trenera | uczestnikow
Miejscowosé ulicainr Od godz. Do godz.
05.08.2025 doradztwo indywidualne Kalisz Serbinowska 1a 09:00 10:00 1 GR3/FEWP.06.12-1P.01-0011/23 Joanna Wojterska 1
05.08.2025 doradztwo indywidualne Kalisz Serbinowska 1a 13:00 14:00 1 GR3/FEWP.06.12-1P.01-0011/23 Karolina Nowinowska 1

*nalezy wskaza¢ nazwe zadania zgodnie z zapisami wniosku o dofinansowanie projektu
**nalezy wskazac rodzaj wsparcia okreslony we wniosku o dofinansowanie projektu, np. szkolenie, doradztwo, konferencja, seminarium, zajecia dydaktyczne/wychowawcze, staz, praktyki zawodowe itp.
***nalezy wskazac nazwe wsparcia okreslong we wniosku o dofinansowanie projektu, np. tytut szkolenia, zakres doradztwa, nazwe seminarium itp.

****nalezy wskazac rodzaj ustugi wynikajacy z wniosku o dofinansowanie projektu, np. szkolenie teoretyczne/szkolenie praktyczne, doradztwo indywidualne/doradztwo grupowe itp.




