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[bookmark: _GoBack]                                                                                                                                                                             Załącznik nr 4 do  Umowy Nr ……………………………………………
KARTA CZASU ODBYWANIA DODATKOWEJ PRAKTYKI

Imię i nazwisko uczestnika praktyki:							………………….………………………..……………..
Nazwa Przedsiębiorstwa: 																											………………………………………………………….
Numer porozumienia w sprawie realizacji dodatkowej praktyki:				……………………………………………….…………
Wymiar czasu 	praktyki (liczba godzin): 						…………………………………………….……………
Imię i nazwisko opiekuna praktyki: 							……………………………………………….…………

	Dzień
	Data
	Miejsce odbywania praktyki
	Liczba zrealizowanych godzin praktyki w danym dniu
	Potwierdzenie obecności na praktyce
Podpis uczestnika praktyki
	Potwierdzenie obecności na praktyce
Podpis Opiekuna uczestnika praktyki
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………………………………			………………………………….………..		………………………………….……..
Data, podpis uczestnika praktyki                	 Data, podpis opiekuna praktyki		 Data, podpis osoby upoważnionej 
do reprezentacji Przedsiębiorstwa 



OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PRAKTYKI O OTRZYMANIU ODZIEŻY, OBUWIA ROBOCZEGO I ŚRODKÓW OCHRONY INDYWIDUALNEJ ORAZ ŚRODKÓW HIGIENY OSOBISTEJ





Niniejszym potwierdzam: odbiór i korzystanie z otrzymanej odzieży, obuwia roboczego i środków ochrony indywidualnej, środków ochrony i środków higieny osobistej oraz udział w przeprowadzonym szkoleniu BHP.









………………………………………..							………………………………………………………………..
Data, podpis uczestnika praktyki									Data, pieczęć i  podpis osoby upoważnionej  
do reprezentacji Przedsiębiorstwa 



Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej: z Europejskiego Funduszu Społecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata 2014-2020 
10Oś Priorytetowa Wiedza i Kompetencje, Działanie 10.2 Rozwój kształcenia zawodowego, 
Poddziałanie 10.2.2 Kształcenie zawodowe uczniów - SPR
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