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Projekt: „Zintegrowany program wsparcia Akademii Marynarki Wojennej w Gdyni”
Projekt współfinansowany ze środków

Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój na lata 2014-2020,

Oś Priorytetowa III. Szkolnictwo wyższe dla gospodarki i rozwoju, Działanie 3.5 Kompleksowe programy szkół wyższych
DZIENNIK ZAJĘĆ

Termin realizacji stażu:……………………………

Miejsce odbywania stażu:………………………….
PROGRAM STAŻU
	L.p.
	Temat/Zagadnienia
	Liczba godzin

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	


LISTA OBECNOŚCI

..……………………………

pieczątka Organizatora stażu
Imię i Nazwisko:………………………………………………….

Okres stażu:………………………………………….……………

Lista obecności za miesiąc:………....……. rok…………………

	Dzień
	Czytelny podpis stażysty
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*Proszę o wykreślenie sobót i niedziel

                                                                                    ……..………………………………………………………….
pieczątka i podpis osoby uprawnionej przez Organizatora stażu

W-dzień wolny           Nn- nieobecność  nieusprawiedliwiona          NU-nieobecność usprawiedliwiona          Ch-chorobowe

	


SPRAWOZDANIE Z PRZEBIEGU STAŻU
w: ……………………………………………………………………….………………………………

……………..……………………………………………………………………………………………

……………... (nazwa przedsiębiorstwa)
Imię i Nazwisko Stażysty……………………………………………………………………………
Okres odbywania stażu od ………………........................................... do ……………………………
Nr umowy  ................................................... z dnia .................................................................................
	Informacje o wykonywanych zadaniach oraz wypracowanych wnioskach
	Stwierdzam wykonanie zadań 
(pieczęć i podpis osoby sprawującej merytoryczny nadzór-opiekun)

	
	

	
	

	
	

	
	


..........................................................................
( data i podpis Stażysty )
....................................................................

 (data i podpis Przedsiębiorcy)
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