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E Er‘:ggnesgjilo(r:iny $ \“ M ALO P O LS I(A Europejski Fundusz Spoteczny

Zalacznik nr 4 do Umowy
na realizacje stazu-praktyki

KARTA CZASU ODBYWANIA STAZU - PRAKTYKI

1. Imie¢ 1 nazwisko Stazysty (uczestnika stazu-praktyki):

2. Nazwa zawodu/stanowisko:

3. Numer porozumienia (z Pracodawcg / Podmiotem realizujagcym staz -
praktyke) w sprawie realizacji stazu- praktyki .......ococoeveeviiiene i

4. Nazwa Pracodawcy / Podmiotu realizujacego staz - praktyke:
5. Wymiar czasu stazu - praktyki (liczba godzin): 150
6. Termin stazu- Praktyki: .......c.coiiiiiiiiiii i e

7. Imig 1 nazwisko Opiekuna stazu- praktyki:
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Odbyta liczba godzin stazu-praktyki

Przewidziana w harmonogramie liczba godzin stazu — praktyki

Liczba godzin stazu praktyki nie odbytych usprawiedliwionych

data, podpis Stazysty

1. staz— praktyka zostal zrealizowany w wymaganej ilo$ci godzin.*

Odbyta liczba godzin stazu — praktyki, daje podstawe do uznania iz:

2. staz — praktyka nie zostat zrealizowany w wymaganej ilosci godzin. *

data, podpis Opiekuna stazu-praktyki

data, czytelny podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Pracodawcy

* niewlasciwe skresli¢




