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ZASWIADCZENIE
o ukonczeniu kursu

Zaswiadcza sig, ze Pan/i

Wojciech Baranowski
(imig¢/imiona i nazwisko)
04 stycznia 1971r. Lodz

71010401598
(data urodzenia) (miejsce urodzenia) (numer PESEL")

ukonczyl/a kurs Mugzykoterapia

(nazwa)
w wymiarze 30 godzin dydaktycznych

prowadzony przez ERUDIO — Centrum Ksztalcenia Ustawicznego

90-224 Lodz, ul. Pomorska 83/85
(nazwa i adres placowki ksztalcenia ustawicznego,
placowki ksztalcenia praktycznego
lub osrodka doksztatcania i doskonalenia zawodowego)

Zaswiadczenie wydano na podstawie § 18 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowe]

z dnia 11 styeznia 2012 r. w sprawie ksztalcenia ustawicznego w formach pozaszkolnych
(Dz. U. poz. 186).

F.6dz, 07 wrzesnia 201 5r.

(migjscowosé, data)

TOR MERYTGRYCZNY

sztafcenia
Nr 34/MUZ/2015 r. i

WiCZego

(pieczatka i podpis dyrektora
placowki ksztalcenia ustawicznego,
placowki ksztalcenia praktycznego
lub osrodka doksztalcania

i doskonalenia zawodowego)

YW przypadku osoby, ktéra nie posiada numeru PESEL, nalezy wpisa¢ nazwe i numer dokumentu potwierdzajacego jej tozsamosc.
2Whpisa¢ numer z ewidencji zaswiadczen prowadzonej przez placéwke ksztalcenia ustawicznego, placéwke ksztatcenia praktycznego lub
osrodek doksztatcania i doskonalenia zawodowego.
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