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LISTA OBECNOŚCI
Walidacja kompetencji Uczestników i Uczestniczek Projektu
PROJEKT: Akademia Kompetencji Podstawowych
	Imię i nazwisko Uczestnika/Uczestniczki:

	

	Lokalizacja:
	

	Imię i nazwisko doradcy:

	

	Data:

	

	Godzina rozpoczęcia:

	

	Godzina zakończenia:

	

	Liczba zrealizowanych godzin zegarowych:

	2

	
Zakres wsparcia:

	[bookmark: _GoBack]Omówienie wyników walidacji kompetencji, zachęcenie do założenia konta Europass, opracowanie indywidualnego raportu w zakresie dalszych działań.

	Podpis doradcy:

	

	Podpis Uczestnika/Uczestniczki Projektu:
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