
 

 

 
 

 

HARMONOGRAM WSPARCIA 

 

 BENEFICJENT: IT CONSULTING SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ 

 NUMER PROJEKTU:  FEPM.05.04-IZ.00-0073/25 

 TYTUŁ PROJEKTU: „CEL: RÓWNOŚĆ    

 DATA PRZEKAZANIA  HARMONOGRAMU: 01.05.2026 

l.p 

Data wsparcia lub okres 
realizacji wsparcia (z 
wyłączeniem dni, w 

których wsparcie nie jest 
realizowane) 

Godziny 
realizacji 
wsparcia  
 od …… 
do…… 

Liczba 
godzin 

Miejsce  realizacji 
wsparcia 

dokładny adres 

Imię i nazwisko 
Uczestnika 

Rodzaj 
wsparcia: 

zatrudnieni
e 

subsydiow
ane/staż 

Stanowisko 
(Wydział/Dział- 
jeśli dotyczy)- 

dot. zatrudnienia 
subsydiowanego 

kontakt do osoby 
odpowiedzialnej za 
staż/zatrudnienie u 

pracodawcy 

UWAGI  

1. od 01.05.2026-30.07.2026 
07-15.00 8 

Szpital ,, Zdrowie" 
Kwidzyn  Nadia Ruminska staż  

Rejestratorka 
Medyczna  
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3.                   

4.                   

5.                   

 


