
  

 

 

 

 

 

  
                          

                                                                                                                         Załącznik nr 3 do Porozumienia 
   w sprawie realizacji staży-praktyk 

 

Harmonogram godzinowy odbywania stażu praktyki 

 

Imię i nazwisko opiekuna stażysty: ……………………………………………….. 

Pracodawca, podmiot realizujący staż – praktykę: 

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

 

l.p. Data 

 

..….….……...….……….... 
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czas pracy 
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czas pracy 
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RAZEM   

  

  

 

 

……………………………………………………….    

      Pracodawca/ Podmiot realizujący staż-praktykę   


