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Załącznik nr 2 do umowy 
   o realizację stażu zawodowego 

MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE Z PRZEBIEGU STAŻU 
	Imię i nazwisko Stażysty/Stażystki
	

	Nr albumu
	

	Kierunek studiów, rok studiów
	

	Nazwa Pracodawcy i adres miejsca stażu
	

	Imię i nazwisko Opiekuna stażu 
	

	Nr umowy trójstronnej 
	

	Okres realizacji stażu 
(DD-MM-RRRR - DD-MM-RRRR
	

	Zakres zadań w ramach stażu
	Liczba

godzin

	1
	 Szkolenie BHP, zapoznanie się z zakresem działalności i wdrożenie do systemu przedsiębiorstwa. Zapoznanie się z procedurami wewnętrznymi regulującymi działalność jednostki oraz strukturą organizacyjną jednostki i zasadami postępowania.
	8

	2
	Tu zaplanować kolejne zadania, tak aby Stażysta/ka był zaangażowany przez odpowiednią liczbę godzin w miesiącu, określoną w harmonogramie*
	

	…
	
	


	…
	
	

	…
	
	

	…
	
	

	…
	
	

	…
	
	

	…
	
	

	Suma godzin
	

	Data
	Podpis Stażysty/Stażystki
	

	
	
	

	Data
	Potwierdzam wykonanie w/w czynności  - podpis Opiekuna stażu

wraz z pieczątką imienną lub pieczątką Pracodawcy
	

	
	
	

	Data
	Podpis wraz z pieczątką imienną 
 Koordynatora Projektu
	

	
	
	


*zakres obowiązków powinien gwarantować osiągnięcie zakładanych efektów kształcenia/uczenia się dla kierunku Samochody i Bezpieczeństwo w Transporcie Drogowym prowadzonym w UTH Rad.

	POTWIERDZENIE OSIĄGNIĘTYCH EFEKTÓW KSZTAŁCENIA/UCZENIA SIĘ

	Symbol
	Efekt
	Ocena Opiekuna

(w skali 2-5)

	
	Treść efektów dla danego zadania
	

	
	…
	

	
	…
	

	
	…
	

	
	
	

	Data
	 podpis Opiekuna stażu

wraz z pieczątką imienną lub pieczątką Pracodawcy
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