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        Załącznik nr 2.8 do Umowy o staż 
KARTA CZASU PRACY za miesiąc ………………….. 

w ramach Projektu „Program wzmocnienia potencjału dydaktycznego Uczelni na rzecz rozwoju 
regionalnego” Nr POWR.03.05.00-00-ZR10/18-00 

 

 

Imię /Imiona/ i nazwisko 

Stażysty 

 

Instytucja przyjmująca na Staż  

Opiekun Stażu  

 

Dzień 
miesiąca 

Godziny pracy 
od…. do…. 

Liczba 
przepracowanych 
godzin 

Potwierdzenie obecności* 

Podpis Stażysty lub 
planowany termin 
odpracowania 
nieobecności i 

Podpis Opiekuna Stażu 
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* Proszę o wpisanie przyczyny nieobecności Stażysty, jeśli dotyczy: 

Dzień 
miesiąca 

Przyczyna nieobecności: choroba, sprawy 
osobiste, etc … 

Podpis Stażysty 

   

   

   

 
Uwagi: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
Zatwierdzam do wypłaty ………………………………......................................................... 

       /data i podpis Kierownika Projektu/ 
 

i W przypadku nieobecności należy wpisać planowany termin odpracowania nieobecności  

                                                           


