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Dyrektor
Zespołu Szkół Gastronomicznych nr 2
 im. prof. Odona Bujwida w Krakowie    
ul. Zamoyskiego 6
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	Symbol
kwalifikacji
	Nazwa kwalifikacji
	Pole wyboru

	TG. 04
	Produkcja wyrobów cukierniczych
	

	TG. 07
	Sporządzanie potraw i napojów
	

	TG. 16
	Organizacja żywienia i usług gastronomicznych
	

	TG. 10
	Wykonywanie usług kelnerskich
	

	TG. 11
	Organizacja usług gastronomicznych
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