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Nr projektu: FEOP.06.07-IZ.00-0015/23

Tytuł projektu: Bliżej rodziny i dziecka - wsparcie rodzin przeżywających problemy  opiekuńczo - wychowawcze oraz wsparcie pieczy zastępczej - etap II

Lp.

Rodzaj wsparcia/ 

działania (nazwa zadania, 

w przypadku szkoleń - 

dokładna nazwa 

szkolenia)

Forma realizacji wsparcia 

(stacjonarna/zdalna)

Data udzielania 

wsparcia / działania 

(okres)

Data udzielania 

wsparcia / działania 

(dzień)

Godziny udzielania 

wsparcia / działania

Dokładny adres realizacji 

wsparcia / działania
Nazwa wykonawcy 

1.
Spotkanie rodzin 

"PIASKOWNICA"
stacjonarna lipiec 05.07.2025 14.00 - 17.00

Nasale, Boisko, gm. 

Byczyna

Stowarzyszenie 

Ambasad Sukcesu 

Data i podpis osoby sporządzającej Data i podpis osoby zatwierdzającej
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