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		Załącznik nr 3



DZIENNICZEK 
STAŻU UCZNIOWSKIEGO 


-------------------------------------------------------------------------------------------------------
nazwa i adres Pracodawcy 

	
[bookmark: _Hlk174951446][bookmark: _Hlk174025332]-------------------------------------------------------------------------------------------------------
imię i nazwisko Uczestnika stażu



-------------------------------------------------------------------------------------------------------
stanowisko pracy



[bookmark: _Hlk174025393]-------------------------------------------------------------------------------------------------------
imię i nazwisko Opiekuna stażu









[bookmark: _Hlk174027308]Potwierdzam, że 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------
imię i nazwisko uczestnika stażu

[bookmark: _Hlk174027709]odbył instruktaż  i zapoznał się z przepisami oraz zasadami bezpieczeństwa i higieny  pracy dotyczącymi wykonywanych prac przed rozpoczęciem stażu uczniowskiego. 
W załączeniu kserokopia potwierdzona za zgodność z oryginałem karty szkolenia wstępnego w dziedzinie bezpieczeństwa i higieny pracy.


	


	
 
.......................................................................................................
                                     czytelny podpis Pracodawcy
	 






Potwierdzam, że 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------
imię i nazwisko Uczestnika stażu

posiada zaświadczenie lekarskie o braku przeciwskazań do odbywania stażu uczniowskiego. 
W załączeniu kserokopia potwierdzona za zgodność z oryginałem zaświadczenia lekarskiego.


	


	
 
.......................................................................................................
                                     czytelny podpis Pracodawcy
	 







Harmonogram

	Data
	Godziny pracy (od-do)
	Liczba godzin
	Uwagi

	Dni powszednie
poniedziałek-piątek
	00.00-00.00
	8
	Staż będzie odbywał się zgodnie z harmonogramem pracy Podmiotu przyjmującego, w terminach ustalonych indywidualnie między Pracodawcą a Uczestnikiem stażu.

	Staż łącznie 95 h realizowany  w terminie ……………..2026-……………………..2026 
Dobowy wymiar godzin nie przekracza 8 godzin
Tygodniowy wymiar godzin nie przekracza 40 godzin













Lista obecności 

	[bookmark: _Hlk174951539]Lp.
	Data
	Liczba godzin
	Podpis Uczestnika stażu
	Podpis
 Opiekuna stażysty
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	Razem liczba godzin 
	














Realizacja programu stażu uczniowskiego
	Lp.
	Data
	Rodzaj realizowanych zadań
	Nabyte umiejętności i kompetencje w ramach kwalifikacji wyodrębnionej w zawodzie 
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	[bookmark: _Hlk174952828]Potwierdzam prawidłowy przebieg  oraz dokumentowanie stażu. (Wypełnia Organizator stażu)

	data
	
	pieczęć Organizatora stażu
	


	imię i nazwisko specjalisty ds. staży
	


	podpis specjalisty ds. staży
	




	Potwierdzam odbiór zaświadczenia o odbyciu stażu uczniowskiego (Wypełnia Uczestnik stażu)

	data
	


	imię i nazwisko Uczestnika stażu 
	


	podpis Uczestnika stażu
	





Projekt „Kadry dla gospodarki ŻŻOF - wsparcie dla rozwoju edukacji zawodowej - powiat żagański”; 
Działania nr FELB.06.07-IZ.00-0004/26 „Edukacja – ZIT”, Programu Fundusze Europejskie dla Lubuskiego 2021-2027 
współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus.
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