
Biuro Projektu  
Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 
w Seceminie   
ul. Ogrodowa 1, 29-145 Secemin,   

Tel. (034) 355 60 75 

e-mail:  secemin_gops@poczta.onet.pl            GMINA SECEMIN 

        
Program współfinansowany jest przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 

 

 

Priorytet VII Promocja Integracji Społecznej 

Działanie 7.1 Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji 

Poddziałanie  7.1.1 Rozwój i upowszechnianie aktywnej integracji przez ośrodki pomocy społecznej 

Tytuł projektu „Lepszy Start” 

Nr umowy UDA-POKL.07.01.01-26-074/14-00 

Nazwa Beneficjenta Gmina Secemin/ Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Seceminie  

 

 

H A R M O N O G R A M  

 

SZKOLENIA/STAŻU/KONFERENCJI  

 

Organizator 

szkolenia/stażu/konferencji  

Gmina Secemin/ Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Seceminie  

Tytuł szkolenia/stażu/konferencji „Rodzinne wyjazdowe spotkanie terapeutyczne z psychologiem”  

Data i miejsce 

szkolenia/stażu/konferencji / 

04.10.2014r 

Zakład Doskonalenia Zawodowego 

ul. Młynarska 56 

29-145 Secemin 

łączna liczba godzin 

 

7 

 

INFORMACJE OGÓLNE 

 

 

Data realizacji 

szkolenia 

szkolenia/staż

u/konferencji 

 

Przedmiot/Temat Godziny          

realizacji  

Liczba 

godzin  

 

Trener prowadzący 

(imię i nazwisko) 

 

 

04.10.2014r. 

 

sobota 

Rodzinne wyjazdowe spotkanie 

terapeutyczne z psychologiem 

09.00 – 16.00 
 

7 
Anna Woźniak - 

Czerwińska 

 

 

Miejsce realizacji wyjazdu: 

              

 

 Muzeum Ludowe Ziemi Przedborskiej w Przedborzu godz. 9.00 – 11.00  

 Gospodarstwo Agroturystyczne „Samuraj” Kajetanów godz. 11.30 – 13.00  

 Centrum Japońskich Sportów i Sztuki Walki „DOJO”  Stara Wieś 13.15 – 16.00 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                         

                                                                                                                        19.09.2014r. Teresa Stefańska  

                                                                                                                          Kierownik GOPS Secemin                  
                                                                                                                     ……………………………………… 

                                                                                                                           Data i podpis Beneficjenta 
 


