FD)

AKADEMIA

CERTYFIKAT

ADN Akademia potwierdza, ze Pan(i)

Imie i nazwisko

Ukonczyt(a) szkolenie:

Temat szkolenia
(liczba godzin)

" LIDER

Miejsce szkolenia
Termin szkolenia

Adam Niedziétka
Partner Zarzadzajacy
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