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DZIENNIK STAŻU nr 3
realizowanego w ramach projektu
„100/Stu – 100 studentów ASP w Katowice podejmuje staże zawodowe” 

Nr: POWR.03.01.00-00-S205/17-00
	


Imię i nazwisko Stażysty/ki
INFORMACJE O STUDENCIE/TCE I MIEJSCU STAŻU
	Imię i nazwisko Studenta/tki:


	Wydział, kierunek, rok i stopień studiów - tryb stacjonarny:

Wydziału Projektowego, Kierunek: Grafika/Wzornictwo*, 
Stopień studiów: I stopień (licencjat)/II stopień (magisterskie)*

Rok studiów: ……………………………

Semestr:

	Nr albumu: 



	Nazwa i adres firmy, w której odbywa się Staż:



	Imię i nazwisko Opiekuna/ki Stażu:



	Liczba godzin przeznaczonych na Staż:  
360 h/ do 3 miesięcy

	Planowany termin realizacji Stażu:


	Informacje dodatkowe/uwagi:




* niepotrzebne skreślić

MIESIĘCZNY PRZEBIEG REALIZACJI STAŻU – III MIESIĄC
	KARTA PRACY 

	Data
	Godziny (od-do)
	Liczba godzin
	Opis realizacji zadań przez Studenta/tkę

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


MIESIĘCZNY PRZEBIEG REALIZACJI STAŻU – III MIESIĄC
	KARTA PRACY 

	Data
	Godziny (od-do)
	Liczba godzin
	Opis realizacji zadań przez Studenta/tkę

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


MIESIĘCZNY PRZEBIEG REALIZACJI STAŻU – III MIESIĄC
	KARTA PRACY 

	Data
	Godziny (od-do)
	Liczba godzin
	Opis realizacji zadań przez Studenta/tkę

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 MIESIĘCZNY PRZEBIEG REALIZACJI STAŻU – III MIESIĄC
	KARTA PRACY 

	Data
	Godziny (od-do)
	Liczba godzin
	Opis realizacji zadań przez Studenta/tkę

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


MIESIĘCZNY PRZEBIEG REALIZACJI STAŻU – III MIESIĄC
	KARTA PRACY 

	Data
	Godziny
 (od-do)
	Liczba godzin
	Opis realizacji zadań przez Studenta/tkę

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Łączna liczba godzin
	
	Uwagi:




	Dodatkowe uwagi Studenta/tki odnośnie przebiegu Stażu

	

	Informuję, że w trakcie realizacji Stażu korzystałem z materiałów zużywalnych:
· ………..
· ………..
· …………

	

	Podpis Studenta/tki


MIESIĘCZNY PROTOKÓŁ OPIEKUNA/KI STAŻU – III MIESIĄC

	Opinia nt. pracy Studenta/tki  i wykonywanych przez Niego/Nią zadań

	

	Oświadczam, że staż realizowany był zgodnie z załączonym Programem Stażu 
i wykazaną liczbą godzin w MIESIĘCZNYM PRZEBIEGU REALIZACJI STAŻU.
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	Podpis Opiekuna/ki Stażu


	RAPORT KOŃCOWY OPIEKUNA/KI STAŻU

Opinia podsumowująca przebieg Stażu i dotycząca rozwoju kompetencji Studenta/tki zgodnych 
z kierunkiem kształcenia zawartych w Programie Stażu
Podpis Opiekuna/ki Stażu
ADNOTACJA PRACOWNIKA PROJEKTU

	Wskazane w Dzienniku Stażu zadania są zrealizowane:

· zgodne z Programem Stażu    TAK  / NIE

· zgodnie z Harmonogramem Stażu   TAK  / NIE
Liczba godzin zrealizowanych w miesiącu III wynosi     ………… 
Łączna liczba godzin zrealizowanych podczas 3-miesięcznego Stażu 
wynosi …………
Uwagi:


	Zatwierdzono Dziennik Stażu
 za miesiąc III.

TAK / NIE

	
	Podpis Pracownika Projektu

	 
	


Miesięczna lista obecności Studenta/tki i Opiekuna/ki Stażu – III MIESIĄC
Uwaga: wpisy na liście muszą pokrywać się z wpisami z MIESIĘCZNYM PRZEBIEGU REALIZACJI STAŻU
	L.p.
	Dzień (dokładna data)
	Liczba godzin
	Podpis Studenta/tki
	Podpis Opiekuna/ki Stażu

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	

	16. 
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	

	21. 
	
	
	
	

	22. 
	
	
	
	

	23. 
	
	
	
	

	24. 
	
	
	
	


WPŁYNĘŁO �dnia …………………………………….


Podpis osoby przyjmującej


……………………………………………..
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�Pieczęć Pracodawcy









