Zachodniopomorskie Centrum
Edukacji Zawodowej Optima

w Koszalinie

--15-681.Koszalin, .ul. Jaworowa. 34
(pieczgtka placowki ksztalcenia ustawicznege,
placowki ksztatcenia praktycznego
lub osrodka doksztatcania
i doskonalenia ‘zawodowego)

ZASWIADCZENIE

o ukonczeniu kursu

Zaswiadcza sie, ze Pan/i: Anna Monika Kowalska

(imig/imiona i nazwisko)

17 styczen 1974r. Koszalin 74011701879
(data urodzenin) {miejsee urodzenia) (PESEL)
ukonczyt/a kurs: 150h kurs opiekuna oséb niepelnosprawnych

(nazwa kursu)

prowadzony przez: Zachodniopomorskie Centrum Edukacji

Zawodowej Optima w Koszalinie

(nazwa placowki ksztalcenia ustawicznega,
placdwki ksztalcenin praktyczmego
lub vsrodka’ doksztalcania i’ doskonalenia zawodowego)

Celem kursu bylo: uzyskanie kwalifikacji z zakresu: opieki

nad osobami niepelnosprawnymi

Zaswiadczenie wydano na podstawie § 18 ust. 2 rozporzadzenia Ministra
Edukacji Narodowej z dnia 11 stycznia 2012 r. w sprawie ksztalcenia
ustawicznego w formach pozaszkolnych (Dz. U. poz. 186).

Koszalin, dnia: 20 wrzesnia 2013r.
{miejscowosc, data) DY REKTOR

Zachodniopomorskiego Centrum
Edukacji Zawadowej Optima

Nr352/2013 r. e PPS B E-F 15 ,m,,,,-pm.{ews.kﬁA.,A.......,...A.
(pieczatka i podpis dyrektora
placowki ksztalcenia ustawicznego,
placowki ksztalcenia praktycznego
lub odrodka doksztalcania
i doskonalenia zawodowego)



