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DZIENNIK STAŻU

w zawodzie.....................................................................................................

Dane Pracodawcy przyjmującego na staż...........................................................................

............................................................................................................................................

Imię i nazwisko opiekuna Stażystki/Stażysty......................................................................

Imię i nazwisko Stażystki/Stażysty.....................................................................................
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Wymiar czasu stażu (liczba godzin stażu): 150 godzin

Miejsce odbywania stażu..................................................................................................
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	Dzień, miesiąc, rok
	Godziny
	Realizowane czynności w danym dniu
	Liczba godzin
	Podpis opiekuna stażu
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       data i podpis Stażystki/Stażysty
Krótki opis kwalifikacji/umiejętności jakie zdobył/a Stażystka/Stażysta po zakończeniu stażu
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Ocena wystawiona Stażystce/Stażyście przez opiekuna stażu
 .............................................
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         data i podpis opiekuna stażu                                              data, pieczęć i podpis Pracodawcy przyjmującego na staż
�	skala ocen: celujący - 6, bardzo dobry - 5, dobry - 4, dostateczny - 3, dopuszczający - 2, niedostateczny - 1





