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*zobowiązuję się do uczestnictwa w programie i zakończenia tutoringu w czasie co najmniej 5 spotkań 
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**należy wpisać,  co było realizowane na spotkaniu oraz wyznaczone sprawy do przygotowania na  następne spotkanie, a na spotkaniu 5 należy podać czy wyznaczony cel tutoringu został osiągnięty
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