
  
  
 
 
 
 

 

Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

„ RoZwój StUdiów CHemicznych w Uniwersytecie Mikołaja Kopernika (ZUCH UMK)”  

 

 
Załącznik nr 2 do Umowy 

 

Nazwa Zakładu pracy: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adres: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

ZAŚWIADCZENIE O REALIZACJI STA ŻU 

 

Zaświadczamy, że Pan(i) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

student(ka) lub absolwent(ka) Wydziału Chemii UMK odbył (ła) pierwszy/drugi/trzeci* miesiąc stażu 

zawodowego w naszym zakładzie. 

Liczba godzin nieobecnych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., w tym usprawiedliwionych . . . . . . . . . . . . . . . . . . , 

nieusprawiedliwionych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Wymiar czasu trwania stażu podlegający ocenie: 1 miesiąc. 

Uwagi: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

…………….....…………………………… 

Data i pieczęć Zakładu Pracy 

oraz podpis osoby uprawnionej 

 

 

Do Zaświadczenia należy załączyć miesięczną kart ę czasu pracy stażysty potwierdzoną przez 

opiekuna stażu. 

 

(*) - niepotrzebne skreślić 


