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Załącznik nr 2 do umowy o zorganizowanie stażu zawodowego
PROGRAM STAŻU ZAWODOWEGO
dla Uczestniczki Projektu „Nowy kraj – nowy start”
……………………………………………………………………………………………………………………..……………………….

(Imię I nazwisko Uczestniczki projektu)

……………………………………………………………………………………………………………………..……………………….

(nazwa zawodu lub specjalności)

……………………………………………………………………………………………………………………..……………………….

(miejsce odbywania stażu - adres)

I. ZAKRES ZADAŃ WYKONYWANYCH PRZEZ UCZESTNICZKĘ PROJEKTU W CZASIE ODBYWANIA STAŻU ZAWODOWEGO:
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
II. RODZAJ UZYSKIWANYCH KWALIFIKACJI LUB UMIEJĘTNOŚCI ZAWODOWYCH JAKIE UZYSKA UCZESTNICZKA PROJEKTU W REZULTACIE REALIZACJI STAŻU ZAWODOWEGO:
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III. SPOSÓB POTWIERDZENIA NABYTYCH KWALIFIKACJI LUB UMIEJĘTNOŚCI ZAWODOWYCH:
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

DANE OPIEKUNA STAŻYSTY:

Imię i nazwisko: ....................................................................., stanowisko: ...................................................

Organizator stażu po zakończeniu realizacji stażu zawodowego jest zobowiązany w terminie do 7 dni, wydać jego Uczestnikowi pisemną opinię/ocenę osiągniecia rezultatów i efektów uczenia się, zawierającą informację o zadaniach realizowanych przez Uczestnika Projektu oraz rodzaju kwalifikacji i umiejętności zawodowych, zdobytych w trakcie realizacji stażu zawodowego, na podstawie której Beneficjent Projektu – BRC CONSULTING Renata Różycka wyda Uczestniczce Projektu zaświadczenie o realizacji stażu zawodowego.

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

(pieczęć i czytelny podpis Organizatora stażu zawodowego
lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania)


Imię i nazwisko stażysty…………………………………………………..

Zapoznałam/em się z programem stażu i w pełni go akceptuję.

……………………………………………………..


……………………………………………………….

Miejscowość i data




Czytelny podpis Stażysty
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