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Zatacznik nr 7 Szczegdtowy harmonogram udzielania wsparcia/dziatan w projekcie

SZCZEGOLOWY HARMONOGRAM UDZIELANIA WSPARCIA

Nazwa Beneficjenta: Centrum Medyczne KORMED spétka z ograniczong odpowiedziainoscig
Nr Projektu: FEPK.07.18-1P.01-0001/26

Tytut Projektu: Poprawa dostepnosci do opieki diugoterminowej

Za okres: 01-08-2026 - 30-09-2029

Lp. | Rodzaj Data udzielania | Godziny Doktadny Nazwa wykonawcy Liczba Czy zamieszczono harmonogram
wsparcia/dziatania wsparcia/ udzielania adres (np. w przypadku uczestnikow | udzielania wsparcia/dziatan na
(w przypadku dziatania wsparcia/ realizacji szkolen, konferenciji...) stronie internetowej projektu lub
szkolen — doktadna dziatania wsparcia/ oraz nazwa pracodawcy innej stronie www Beneficjenta
| hazwa szkolenia)' - - dziatania® | (w przypadku stazy (TAK/NIE). Jezeli tak, nalezy podaé
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1 [Swiadczenie ustug opicki 01-08-2026 — 30-06- 06:00 — 22:00 Micjsce Piclegniarki opicki dugoterminowej 50 hitps://kormed-lubaczow.pl/poprawa-dostepnosci-
dtugoterminowej i wsparcia 2029 w zalezno$ci od  [zamieszkania zatrudnione w projekcic o-opicki-dlugoterminowej/
osobom potrzebujgeym (w zalezno$ci od indywidualnych  |uczestnikow
pomocy (ustuga zdrowotna)  |indywidualnych potrzeb jpotrzeb projektu
podopieeznego) odopiecznego)
2 |Wsparcie opickunow 01-08-2026 — 30-06- 6:00 —22:00 Migjsce Psycholog zatrudniony w projekeie 10 huips://kormed-lubaczow.pl/poprawa-dostepnosci-
faktycznych (program 2029 w zaleznos$ci od  zamicszkania do-opicki-dlugoterminowej/
zdrowotny) (w zaleznoSei od indywidualnych  |uczesinikow
indywidualnych potrzeb |potrzcb projektu
odopiecznego) podopiecznego) L B o

CENTRUM MEDYCZNE KORMED

SPotkaz ogranicabng ooy ¢ Qzialhosciy— C_E+LNITRUM MEDYCZNE KORMED
( r P ; s s spotka z ograniczona odpowiedzialnoscig
. K w7 6 MWC( ﬂ? @M 4 /R h FaczentGusi 37-600 Lubaczow, ul. T Kosciuszki 1417
.......:....a... .......................... e : ...................................... s : R pr""!""“"‘J""jri".:-'llf'll'l """""""" Regon. 363615894 NP ?93"16'26-389
Data i podpis osoby sporzadzajace; Data i podpis osoby Brﬁwazzng% tel. 16 632 03 10, fax 17 785 26 72
= i

' Dotyczy: szkoleri kwalifikacyjnych/kompetencyjnych, stazy, doradztwa zawodowego grupowego, indywidualnego poradnictwa grupowego, posrednictwa pracy, warsztatow, poradnictwa psychologicznego, spotkan
informacyjno-edukacyjnych, funkcjonowania miejsc opieki zlobkowej, funkcjonowania placéwek wsparcia dziennego dla dzieci i miodziezy, funkcjonowania podmiotéw reintegracji spoteczno-gospodarczej dla oséb
zagrozonych wykluczeniem spotecznym, funkcjonowania dziennych lub catodobowych placowek dla 0séb potrzebujacych wsparcia w zyciu codziennym, dzialalnosci biezgce]j przedszkola, zajec dodatkowych dla dzieci
przedszkolnych/uczniow, szkolen/kursow dla nauczycieli przedszkola/szkoty, szkolen jezykowych/TIK dla oséb dorostych, kursow/szkolen zewnetrznych/zawodowych dla uczniow, stazy/praktyk uczniow

u pracodawcow. Ponadto, dotyczy innych form wsparcia odbywajacych sie w okreslonym miejscu i czasie wedlug zaplanowanego przez Beneficjenta harmonogramu dziatan.

? Jezeli nie jest mozliwe precyzyjne wskazanie miejsca realizacji wsparcia/dziatania, to Beneficjent powinien podac obszar, na jakim jest ono udzielane.



