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WYKAZ   PRZEPROWADZONYCH   SZKOLEŃ 

ZGODNYCH   Z   PRZEDMIOTEM   ZAMÓWIENIA  

 

 

 

 

„Terapia sensomotoryczna i korekta dysfunkcji ustno-twarzowych" 

 

l.p. Tytuł szkolenia Nazwa 

Zamawiającego/Odbiorcy 

Data wykonania 

zamówienia 
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Data ………............................                                               ………………………………… 
                                                                                                                        Pieczątka  i podpis 


