
 

Załącznik nr 2  

 
 
 
 
 

DZIENNIK ​
 STAŻU ZAWODOWEGO 

 
 

realizowanego w ramach projektu: 
 

„Poprawa jakości i dostępności kształcenia zawodowego w szkołach ponadpodstawowych ​
wraz z doposażeniem pracowni w Powiecie Wałeckim” 

 
w ramach programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego współfinansowanego ze środków 

Europejskiego Funduszu Społecznego Plus  
 
 
 

Nr umowy: FEPZ.06.10-IP.01-0013/25-00 
 

 
 

Działanie 06.10 Edukacja zawodowa (ZIT)  
 

Program Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

 
 
………………………………………… 
       [pieczątka szkoły] 

 
DZIENNIK STAŻU ZAWODOWEGO  

 
Odbytego w 

………………………………………………………………………………………………………………
………………   ​

[nazwa i adres zakładu pracy] 
 

Uczeń 
 

        
………………………………………………………………………………………

…​
[Imię i nazwisko] 

 
 
 
 

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

 
 

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

 [Szkoła] 
 

………………………………………………………………………………………
………………….​
[Kierunek kształcenia] 

 

…………………………………​   ​  

…………………………………………………..             
  [Rok szkolny]​     ​ ​                       [Klasa] 

 
 
Opiekun Stażu ze strony Pracodawcy     

……………………………………………………………………………………….                      ​
                                                                                          [Imię i nazwisko] 

 
Koordynator Stażu ze strony Organizatora 

……………………………………………………………………………………                        ​
                                                                                          [Imię i nazwisko] 

 



 

 
 

  Data rozpoczęcia stażu…………………………….   Data zakończenia stażu 
………………………...………………..​

 
 
 
 
 
 
 
 

Dzienny opis przebiegu stażu  

data 
godziny 
od…do

… 

Liczba 
godzin  

Opis wykonywanych czynności Podpis 
opiekuna 

stażu  
     

     

     

     

     

     

     

     

     

 



 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 
 
 

……………………………………………….. 
Podpis Opiekuna stażu 

 
 
 
 

………………………………………………………………………                                                 

 



 

Podpis i pieczęć Organizatora                                                                             
 
 
 
 
  ……………………………………………………….. 
  Podpis Uczestnika projektu 

 
 

 
 
 

ADNOTACJE O CZYNNOŚCIACH KONTROLNYCH 
Data: 
Osoba kontrolująca: 
Uwagi: 

 
 
 
 

                                                                                                                     
………………………………………. 
                                                                                                                                                               [podpis] 

 
Data: 
Osoba zatwierdzająca: 
Uwagi: Sprawdzono i zatwierdzono do wypłaty      [TAK / NIE] 
 
 
                                                                                                                     
………………………………………. 
                                                                                                                                                               [podpis] 

 
 

 


