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	Kwartalny harmonogram 
planowanych do przeprowadzenia form wsparcia

	

	Nazwa Beneficjenta
	Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy w Kielcach

	Nr umowy
	FESW.07.01-IZ.00-0068/24

	Tytuł projektu
	Profilaktyka Świętokrzyskich Pracowników

	Wykonawca 
	Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy w Kielcach 

	Forma wsparcia

	Warsztaty edukacyjne 

	Miejsce realizacji wsparcia 
(dokładny adres, nr sali)
	1. ZOZ Staszów, ul. 11 Listopada 78, 28-200 Staszów
2. MOSTOSTAL, ul. Ściegiennego 280, 25-116 Kielce
3. DPS w Łagiewnikach, Łagiewniki 73, 26-020 Chmielnik
4. UM Ostrowca Świętokrzyskiego, ul. Jana Głogowskiego 3/5, 27-400 Ostrowiec Świętokrzyski
5. Urząd Miasta i Gminy w Końskich, ul. Partyzantów 1, 
26 – 200 Końskie
6. PKP Cargo w Skarżysku-Kamiennej, ul. Piękna 27, 26-110 Skarżysko-Kamienna
7. SP w Oksie, Plac Mikołaja Reja 19, 28-363 Oksa


	

	FORMACJE OGÓLNE



	LP
	Data realizacji wsparcia
	Godziny realizacji wsparcia
(od … do …)
	Liczba godzin
	Planowana liczba uczestników
	Prowadzący 


	1.
	11.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	50
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji

	2.
	13.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	30
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji

	3.
	14.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	30
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji

	4.
	18.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	40
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji

	5.
	20.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	31
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji

	6.
	21.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	35
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji

	7.
	23.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	45
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji

	8.
	27.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	32
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji

	9.
	26.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	40
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji

	10.
	25.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	31
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji

	11.
	28.08.2025
	8.30-11.30
	do 3 godz.
	50
	Pracownik Działu Promocji Zdrowia/
Rehabilitacji
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