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Zalacznik nr 3 do Porozumienia
w sprawie realizacji stazy-praktyk

Harmonogram godzinowy odbywania stazu praktyki

Imi¢ i nazwisko opiekuna stazysty: .....ccooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiecienen

Pracodawca, podmiot realizujacy staz — praktyke:

Lp.
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Nazwisko 1 imi¢ stazysty
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RAZEM

Pracodawca/ Podmiot realizujacy staz-praktyke




