
Od godz. Do godz.

1.

Zadanie 1 - Identyfikacja 

potrzeb i opracowanie 

Indywidualnego Planu 

Działania

25.04.2026 08:00 10:00 2
ul. Dworcowa 2 - 4 - 6 - 8, 

58-100 Świdnica, I piętro
Monika Suda 1 UP

2.

Zadanie 1 - Identyfikacja 

potrzeb i opracowanie 

Indywidualnego Planu 

Działania

25.04.2026 10:05 12:05 2
ul. Dworcowa 2 - 4 - 6 - 8, 

58-100 Świdnica, I piętro
Monika Suda 1 UP

3.

Zadanie 1 - Identyfikacja 

potrzeb i opracowanie 

Indywidualnego Planu 

Działania

25.04.2026 12:10 14:10 2
ul. Dworcowa 2 - 4 - 6 - 8, 

58-100 Świdnica, I piętro
Monika Suda 1 UP

4.

Zadanie 1 - Identyfikacja 

potrzeb i opracowanie 

Indywidualnego Planu 

Działania

25.04.2026 14:15 16:15 2
ul. Dworcowa 2 - 4 - 6 - 8, 

58-100 Świdnica, I piętro
Monika Suda 1 UP

5.

Zadanie 1 - Identyfikacja 

potrzeb i opracowanie 

Indywidualnego Planu 

Działania

25.04.2026 16:20 18:20 2
ul. Dworcowa 2 - 4 - 6 - 8, 

58-100 Świdnica, I piętro
Monika Suda 1 UP

6.

Zadanie 1 - Identyfikacja 

potrzeb i opracowanie 

Indywidualnego Planu 

Działania

26.04.2026 08:00 10:00 2
ul. Dworcowa 2 - 4 - 6 - 8, 

58-100 Świdnica, I piętro
Monika Suda 1 UP

7.

Zadanie 1 - Identyfikacja 

potrzeb i opracowanie 

Indywidualnego Planu 

Działania

26.04.2026 10:05 12:05 2
ul. Dworcowa 2 - 4 - 6 - 8, 

58-100 Świdnica, I piętro
Monika Suda 1 UP

8.

Zadanie 1 - Identyfikacja 

potrzeb i opracowanie 

Indywidualnego Planu 

Działania

26.04.2026 12:10 14:10 2
ul. Dworcowa 2 - 4 - 6 - 8, 

58-100 Świdnica, I piętro
Monika Suda 1 UP

9.

Zadanie 1 - Identyfikacja 

potrzeb i opracowanie 

Indywidualnego Planu 

Działania

26.04.2026 14:15 16:15 2
ul. Dworcowa 2 - 4 - 6 - 8, 

58-100 Świdnica, I piętro
Monika Suda 1 UP

10.

Zadanie 1 - Identyfikacja 

potrzeb i opracowanie 

Indywidualnego Planu 

Działania

26.04.2026 16:20 18:20 2
ul. Dworcowa 2 - 4 - 6 - 8, 

58-100 Świdnica, I piętro
Monika Suda 1 UP

HARMONOGRAM REALIZACJI WSPARCIA

Beneficjent Projektu: Rękodzieło Fizjoterapia JAKUB ŚLAGA

Tytuł Projektu: „Siła młodości”

Numer Projektu: FEDS.07.05-IP.02-0147/24

Imię i naziwsko 

prowadzącego 

spotkanie/zajęcia

Liczba 

Uczestników/czek 

Projektu

Godziny udzielanego 

wsparciaLp. Rodzaj wsparcia

Data udzielanego 

wsparcia 

(dd.mm.rrrr)

Liczba godzin 

wsparcia

Adres realizacji 

wsparcia


