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DZIENNIK STAŻU/PRAKTYKI
	Imię i nazwisko uczestnika stażu/praktyki:

	

	Nazwa zawodu:
	

	Nazwa przyjmującego na staż/praktykę: 

	

	Miejsce odbywania stażu/praktyki:
	

	Liczba godzin stażu/praktyki: 

	

	Imię i nazwisko opiekuna uczestnika stażu/praktyki: 
	


	Dzień
	Data 
	Liczba zrealizowanych godzin stażu/praktyki  
w danym dniu 
	Opis wykonywanych czynności w danym dniu stażu/praktyki
	Potwierdzenie obecności na stażu/praktyce

(podpis uczestnika)
	Potwierdzenie obecności na stażu/praktyce

(podpis opiekuna stażu/praktyki)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	


 ..……………………………………….

             ………………………………….………………

            …..………………………………….…….
  Data, podpis uczestnika stażu/praktyki                                       Data, podpis opiekuna stażu/praktyki

  
        Data,  podpis osoby upoważnionej 
                                                                                                                                                                                                                   do reprezentacji przyjmującego na staż/praktykę

	OPINIA PRZEDSIĘBIORCY

OCENA ZREALIZOWANEGO STAŻU/PRAKTYKI  ORAZ OPIS KWALIFIKACJI I UMIEJĘTNOSCI ZAWODOWYCH NABYTYCH PRZEZ UCZESTNIKAW TRAKCIE REALIZACJI STAŻU/PRAKTYKI

	Cel i program stażu/praktyki


	

	Opis zadań wykonywanych przez stażystę/praktykanta


	

	Opis kompetencji uzyskanych przez stażystę/praktykanta w wyniku realizacji stażu/praktyki
	

	Ocena uzyskana przez stażystę/praktykanta
	


…………………………………………








……………….…………………………

Data, podpis opiekuna stażu/praktyki







  Data,  pieczęć i podpis osoby upoważnionej 
                                                                                                  do reprezentacji przyjmującego na staż/praktykę

 

    Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
                                                                                                                                       
	  Beneficent  projektu: 

  Powiat Gorlicki
  tel. 18 353-53-80, fax. 18-353-75-45
  e-mail: edukacja@powiatgorlicki.pl
  www.powiatgorlicki.pl
	Realizator projektu:
Zespół Szkół Zawodowych im. K. Pułaskiego w Gorlicach
ul. Niepodległości 5, 38 -300 Gorlice

tel/fax 18 353 50 19

e-mail: zszgorlice@poczta.fm, www.zszgorlice.iap.pl
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