
 

 

 

 
 

 
 

Projekt  „Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Europie 2020” realizowany w ramach Działania 4.3.  
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Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

 

Załącznik nr 2 do Umowy 

 

Nazwa Zakładu pracy: 

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

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

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

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

 

ZAŚWIADCZENIE O PRZEBIEGU ODBYWANEGO STA ŻU 

 

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

student(ka) Wydziału Sztuk Pięknych UMK odbył (ła) miesięczny staż w naszym Zakładzie pracy. 

Liczba dni nieobecnych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., w tym usprawiedliwionych . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , 

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

Wymiar czasu trwania stażu podlegający ocenie: 1 miesiąc. 

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

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

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

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

 

……………..…………………………… 

Pieczątka Zakładu Pracy 

 i podpis osoby uprawnionej  

 

 

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

Zakład pracy. 


