[image: image1.png]ol Eundus_zek_ URZAD MARSZALKOWSKI Unia Europejska
uropejskie WOJEWODZTWA POMORSKIEGO ~ Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny





[image: image2.png]Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020





Załącznik Nr 4 do Załącznika Nr 1

LISTA OBECNOŚCI NA PRAKTYCE ZAWODOWEJ/STAŻU ZAWODOWYM*
	Imię i nazwisko praktykanta/stażysty*

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

	Nazwa podmiotu przyjmującego na praktykę/staż*



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

	Imię i nazwisko opiekuna praktykanta/stażysty*



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


	L.P.
	Data
	Liczba zrealizowanych godzin
	Podpis praktykanta/stażysty*
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	Łączna liczba zrealizowanych godzin:  ........................................


	
	…………………………………………………

	
	Podpis opiekuna praktyki/stażu*

	* niepotrzebne skreślić

	





