/ Osrodek
Ksztatcenia
Zawodowego

ZASWIADCZENIE
o ukonczeniu kursu

Zaswiadcza si¢, Pan/i

(imig/imiona i nazwisko)

(data urodzenia) (miejsce urodzenia) (numer PESELY)

ukonczyt/a kurs Operator

(nazwa kursu)

Liczba godzin , prowadzony przez

(nazwa i adres placowki szkolenia )

(miejscowos¢, data)

Nr r.

(pieczatka i podpis dyrektora//kierownika

Robimy to zawodowo!



