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Dziennik stażu

w ramach projektu 
 „Efektywne kształcenie specjalistów dla branż kluczowych” nr FERS.01.05-IP.08-0043/23

__________________________________________________
imię i nazwisko Stażysty/Stażystki

Miejsce stażu _____________________________________________________________________
	
Okres odbywania stażu_________________________________

Imię i nazwisko Opiekuna stażu_____________________________

Miesięczna karta stażu
Okres: od ________________________ do ____________________________
	Tydzień stażu
	Tygodniowa liczba godzin  
	Zakres wykonanych zadań  
(staranny opis wykonywanych zadań)

	1 tydzień stażu
	
	

	2 tydzień stażu
	
	

	3 tydzień stażu
	
	

	4 tydzień stażu
	
	

	5 tydzień stażu
	
	

	Zgodność z Programem stażu
	Tak/Nie[footnoteRef:1] [1:  Niepotrzebne skreślić] 

Uwagi:

	Zgodność z efektami kształcenia na kierunku Transport i logistyka 
(II stopień)
	Tak/Nie[footnoteRef:2] [2:  Niepotrzebne skreślić] 

Uwagi:




___________________________		___________________________________
[bookmark: _MON_1399182997][bookmark: _MON_1399183409][bookmark: _MON_1399183446][bookmark: _MON_1399183475][bookmark: _MON_1399183501][bookmark: _MON_1399183519]Podpis Opiekuna Stażu			Nazwa lub pieczęć Realizatora stażu (Pracodawcy)
Lista obecności na stażu
Imię i nazwisko Stażysty/ki: _____________________________________________________

	Miesiąc:
	Godziny stażu
	Podpis Stażysty/ki

	Dzień tyg.
	Data:
	od – do 
	liczba godzin
	

	PN
	
	
	
	

	WT
	
	
	
	

	ŚR
	
	
	
	

	CZW
	
	
	
	

	PT
	
	
	
	

	SOB
	
	
	
	

	ND
	
	
	
	

	PN
	
	
	
	

	WT
	
	
	
	

	ŚR
	
	
	
	

	CZW
	
	
	
	

	PT
	
	
	
	

	SOB
	
	
	
	

	ND
	
	
	
	 

	PN
	
	
	
	

	WT
	
	
	
	

	ŚR
	
	
	
	

	CZW
	
	
	
	

	PT
	
	
	
	

	SOB
	
	
	
	

	ND
	
	
	
	

	PN
	
	
	
	

	WT
	
	
	
	

	ŚR
	
	
	
	

	CZW
	
	
	
	

	PT
	
	
	
	

	SOB
	
	
	
	

	ND
	
	
	
	 

	PN
	
	
	
	

	WT
	
	
	
	

	ŚR
	
	
	
	

	CZW
	
	
	
	

	PT
	
	
	
	

	SOB
	
	
	
	

	ND
	
	
	
	

	Łączna ilość godzin stażu:
	





___________________________		_______________________________________
Podpis Opiekuna Stażu			Nazwa lub pieczęć Realizatora stażu (Pracodawcy)

[image: C:\Users\katarzyna.karwat\Desktop\FORMA-uzupelniajaca-czarny.png][image: http://www.up.lublin.pl/files/images/promocja/logo-up-300px.jpg]		
image1.jpeg
Fundusze Europejskie
dla Rozwoju Spotecznego

Dofinansowane przez
Unie Europejska





image2.png
&ﬂ

ORLEN




image3.jpeg
J
N\
N PUNIWERSYTET

U PRZYRODNICZY

w | ublinie




