Załącznik nr 4
…………………………………….



                    …...……………………, dn. ………………

(pieczątka instytucji szkoleniowej)




          (miejscowość)

	PROGRAM KSZTAŁCENIA USTAWICZNEGO


	Nazwa kształcenia ustawicznego (szkolenia, studiów podyplomowych, potwierdzenia nabycia wiedzy i umiejętności)
	

	Nazwa i adres  realizatora szkolenia
	

	NIP
	
	REGON
	
	PKD
	

	Miejsce kształcenia (adres)
	

	Termin realizacji kształcenia ustawicznego


	Od …………………………. Do …………………..

	Liczba godzin kształcenia (na jedną osobę)
	

	1.Koszt kształcenia (dla jednej osoby),  2. koszt osobogodziny szkolenia 

(Powyższa kwota nie obejmuje kosztów: dojazdu, zakwaterowania i wyżywienia uczestnika) 
	1.

2.
	W tym: koszt egzaminów państwowych
	
	W tym: koszt badań lekarskich
	

	Sposób realizacji kształcenia
	○stacjonarnie
○ on -line (w czasie rzeczywistym)

○ e – lerning

○ hybrydowo (w tym, liczba godzin zrealizowanych stacjonarnie)

○ inny

	Sposób organizacji zajęć
	○ indywidualnie
○ grupowo

	Cele kształcenia

	

	Wymagania wstępne dla uczestników szkolenia

	

	Plan nauczania

	Data
	Liczba godzin 


	Godzina rozpoczęcia
	Temat zajęć (nazwa) z podziałem na praktykę i teorię

	
	teoria
	praktyka
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	

	Forma zaliczenia lub efekty uczenia się, których opanowania będzie sprawdzane w procesie potwierdzenia nabytej wiedzy i umiejętności
	○ sprawdzian

○ egzamin wewnętrzny

○ egzamin państwowy w ………………………………………………….

○inna forma zaliczenia …………………………………………………..

○ efekty uczenia się ……………………………………………………….

	W przypadku studiów podyplomowych – należy dodatkowo określić efekty uczenia się zgodnie z art. 160 ust. 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. - Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce


                                                          …………………………………………………………..





(podpis właściciela lub osoby uprawnionej do reprezentacji instytucji szkoleniowej)
