
 
Załącznik nr 3 

do Regulaminu udziału w stażach zawodowych w Projekcie „Profesjonalny MEDYK - podniesienie jakości 

kształcenia zawodowego w WSCKZiU Konin” 

 
 

LISTA OBECNOŚCI 
 

 
(Imię i nazwisko stażysty) 

 

 
(Nazwa podmiotu przyjmującego) 

 

 
(Imię i nazwisko opiekuna stażysty) 

 

 

Lp. Data 
Liczba zrealizowanych 

godzin stażu 
Podpis stażysty 
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Łączna liczba zrealizowanych godzin:  

 

 

 
 

Podpis opiekuna stażu 


