
 

Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

Załącznik nr 11b  Karta czasu odbywania stażu/praktyki 

  

KARTA CZASU ODBYWANIA STAŻU/PRAKTYKI1 

 

Imię i nazwisko uczestnika stażu/praktyki…………………………………………………..………………………………… 

Nazwa zawodu/stanowisko…………………….……………………………………………………………………………………. 

Nazwa Przedsiębiorcy………………………………………………….……………………………………………………..………… 

Numer umowy w sprawie realizacji stażu/praktyki……………………………………………..………………………… 

Wymiar czasu stażu/praktyki – 150 godzin 

Imię i nazwisko Opiekuna uczestnika stażu/praktyki ……………………………………………..……………………… 

 

Data Miejsce odbywania 
stażu/praktyce 

Liczba zrealizowanych 
godzin stażu/praktyki 

w danym dniu 

Potwierdzenie 
obecności na 

stażu/praktyce 
Podpis uczestnika 

stażu/praktyki 

Potwierdzenie 
obecności na 

stażu/praktyce 
Podpis Opiekuna 

stażu/praktyki 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

                                                           
1 Podkreśl właściwą formę wsparcia 
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Data Miejsce odbywania 
stażu/praktyce 

Liczba zrealizowanych 
godzin stażu/praktyki 

w danym dniu 

Potwierdzenie 
obecności na 

stażu/praktyce 
Podpis uczestnika 

stażu/praktyki 

Potwierdzenie 
obecności na 

stażu/praktyce 
Podpis Opiekuna 

stażu/praktyki 
     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

 

 

Całkowita liczba 
zrealizowanych godzin 

stażu/praktyki  

Podpis uczestnika 
stażu/praktyki 

Podpis Opiekuna 
stażu/praktyki 

   

 


