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Zał. nr 1 do Umowy

PROGRAM STAŻU

I. DANE OSOBOWE STAŻYSTY

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Tel. kontaktowy
	
	E-mail 
	


II. NR RACHUNKU STAŻYSTY (do wypłaty stypendium stażowego)

Nr rachunku bankowego: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


III. INFORMACJE DOTYCZĄCE INSTYTUCJI PRZYJMUJĄCEJ

	Instytucja przyjmująca 
	Nazwa
	

	
	Dane teleadresowe
	

	
	Adres strony www
	

	
	Profil działalności
	

	
	Nazwa działu, w którym odbywać się będzie staż
	

	Osoba reprezentująca instytucję
	Imię i nazwisko
	

	
	Dane kontaktowe
	

	Planowany termin odbycia stażu (od – do)
	

	Opiekun stażu
	Imię i nazwisko
	

	
	Dane kontaktowe (telefon, e-mail)
	


IV. PLAN STAŻU

	L.p.
	Zadania/etapy

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	6. 
	

	7. 
	

	8. 
	

	9. 
	

	10. 
	



……………………………
……………………………
……………………………


Uczelnia
Instytucja
Stażysta
Zał. nr 2 do Umowy

LISTA OBECNOŚCI
DANE OSOBOWE STAŻYSTY

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Tel. kontaktowy
	
	E-mail 
	


	Data
	Ilość godzin
	Podpis stażysty

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




……………………………
……………………………



Opiekun Stażu
Stażysta
Zał. nr 3 do Umowy

OPINIA O STAŻYŚCIE
	Imię i nazwisko Stażysty
	

	Adres zamieszkania
	

	Nazwa jednostki, w której odbył się staż:
	

	termin odbycia stażu 
(od – do)
	

	Opiekun stażu 

(imię i nazwisko)
	


	OPINIA O STAŻYŚCIE 

(Zagadnienia, z którymi student zapoznał się podczas stażu; przygotowanie merytoryczne studenta; umiejętności łączenia teorii z praktyką; umiejętności organizacji pracy; stopień samodzielności i inwencji twórczej; stosunek do powierzonych zadań, zdyscyplinowanie; umiejętności nawiązywania kontaktów międzyludzkich, predyspozycje do pracy w zespole)

	




……………………………



Opiekun Stażu

Zał. nr 4 do Umowy

DZIENNIK STAŻU

	Imię i nazwisko Stażysty
	

	Kierunek, rok studiów
	

	Nazwa jednostki, w której odbywa się staż:
	

	termin odbywania stażu 
(od – do)
	

	Opiekun stażu 

(imię i nazwisko)
	


	Data
	Czas trwania czynności 
(w godz.)
	Rodzaj czynności wraz z krótkim opisem
	Uwagi
	Podpis Opiekuna Stażu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




……………………………
……………………………



Opiekun Stażu
Stażysta
Projekt „Interdyscyplinarny program stażowy dla studentów Nauk o Ziemi - 'NoZ na Staż'” 
jest współfinansowany z Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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