Zachodniopomorskie Centrum
Ldukacji Zawodewej Optima
w Koszalinie
75-681.Koszalin. il Jaworowa 34
(pieczgtka placowki ksztalcenia ustawicznego,
placéwki ksztalcenia praktycznego

lub oérodka doksztalcania
i doskonalenia zawodowego)

ZASWIADCZENIE

o ukonczeniu kursu

Zaswiadcza sie, ze Pan/i: Joanna Anna Kowalska

(imi¢/imiona i nazwisko)

07 grudzien 1977r. Koszalin 77120710111
(data urodzenia) (miejsce urodzenia) (PESEL)
ukonczyl/a kurs: podstaw terapii sensorycznej
(nazwa kursu)

w wymiarze 50 godzin

prowadzony przez: Zachodniopomorskie Centrum Edukacji

Zawodowej Optima w Koszalinie
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I TN VRV 1

h‘b rn(,lt 1 Ty ) lr 'J4 4,
1 Yoyl

Zaswiadczenie wydano na podstawie § 18 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 18 sierpnia 2017 r. w sprawie ksztalcenia ustawicznego
w formach pozaszkolnych (Dz. U. poz. 1632).

Koszalin, dnia 21 czerwca 2019r.

(migjscowosé, data)

Nr 44/2019 1.

(pieczatka i podpis dyrektora
placowki ksztalcenia ustawicznego,
placéwki ksztalcenia praktycznego

lub oérodka doksztalcania

i doskonalenia zawodowego)



