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DZIENNIK STAŻU/PRAKTYKI ZAWODOWEJ



Imię i nazwisko uczestnika stażu/praktyki: 				………………….………………………..…………………………………
Nazwa zawodu/stanowisko: 						………………….………………………..…………..……………..
Nazwa przyjmującego na staż/praktykę:	 			…………………………………………………….…………
…………………………….………………….…….………..
Wymiar czasu stażu/praktyki (liczba godzin stażu/praktyki): 	……………………………………………….…………………….
Imię i nazwisko opiekuna uczestnika stażu/praktyki:		……………………………………………….…………………….
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………………..……………………                        ………………………………….……..                                ………………………………….…………...

            (Data, podpis uczestnika stażu/praktyki)                                    Data, podpis opiekuna uczestnika stażu /praktyki)                   (Data, podpis osoby upoważnionej do reprezentacji przedsiębiorcy)
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