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MIESIĘCZNA KARTA PRACY 
psychologa/ socjoterapeuty /osoby prowadzącej zajęcia kompensacyjno-korekcyjne*

Imię i nazwisko osoby wypełniającej kartę (zleceniobiorcy): …………………………………………... 
Rodzaj  wsparcia dla uczniów o specjalnych potrzebach edukacyjnych:
…………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Tytuł projektu: „Czas dla nas”  
Numer projektu: WND-POKL.09.01.02-04-099/13 współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
Numer umowy zlecenia: umowa zlecenie nr Or.2151.POKL. …. .2014
Miesiąc/rok:………………/……………..


	Data
	Godziny**

od ……. do …….
	Opis czynności***

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	SUMA


	
	


SPORZĄDZIŁ






ZATWIERDZIŁ
…………………………………………..…



….……………………………………..

      Data, podpis osoby wypełniającej kartę

                                                                           Data, podpis

*  Niepotrzebne skreślić

**  Proszę podać godziny odbywania się  konkretnych zajęć (od-do)
***  Opis zrealizowanych zajęć
MIESIĘCZNA KARTA PRACY 
Imię i nazwisko osoby wypełniającej kartę (zleceniobiorcy): ………………………………………... Rodzaj  zajęć pozalekcyjnych i pozaszkolnych  
z zakresu nauk matematyczno-przyrodniczych, języków obcych, przedmiotów humanistycznych ICT/ zajęć dydaktyczno-wyrównawczych/zajęć w ramach ścieżki edukacyjnej*    prowadzonych przez zleceniobiorcę w Publicznym Gimnazjum im. Mikołaja Kopernika w Gałczewie: ……………………………………………………………………………………………………………Tytuł projektu:   „Czas dla nas”  
Numer projektu: WND-POKL.09.01.02-04-099/13 współfinansowany ze środków Unii Europejskiej  w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
Numer umowy zlecenia: umowa zlecenie nr Or.2151.POKL. …. .2014
Miesiąc/rok:………………/……………..


	Data
	Godziny**
	Opis czynności***

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	SUMA

(ilość godzin lekcyjnych)
	
	


SPORZĄDZIŁ






ZATWIERDZIŁ

…………………………………………..…



….……………………………………..

      Data, podpis osoby wypełniającej kartę                                                                                  Data, podpis                               

* Niepotrzebne skreślić

** Proszę podać godziny odbywania się konkretnych zajęć(od-do)** * Opis zrealizowanych zajęć
MIESIĘCZNA KARTA PRACY
Imię i nazwisko osoby wypełniającej kartę (zleceniobiorcy): …………………………………………... 
Rodzaj  imprezy (wyjazdu i wycieczki, wizyty lub spotkania), w której zleceniobiorca pełnił funkcję opiekuna:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Tytuł projektu: „Czas dla nas”  
Numer projektu: WND-POKL.09.01.02-04-099/13 współfinansowany ze środków Unii Europejskiej  w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
Numer umowy zlecenia: umowa zlecenie nr Or.2151.POKL. …. .2014
Miesiąc/rok:………………/……………..


	Data
	Godziny*
	Opis imprezy / nr  zadania wg budżetu projektu**

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	SUMA


	
	



SPORZĄDZIŁ






ZATWIERDZIŁ
…………………………………………..…



….……………………………………..

      Data, podpis osoby wypełniającej kartę


     
                        Data, podpis 

*  Proszę podać godziny odbywania się konkretnych zajęć (od-do)
** Opis zrealizowanych imprez i nr zadania  zgodny z budżetem projektu
MIESIĘCZNA KARTA PRACY

Koordynatora /Asystenta koordynatora projektu*
Imię i nazwisko osoby wypełniającej kartę (zleceniobiorcy): …………………………………………... 
Tytuł projektu: „Czas dla nas”  
Numer projektu: WND-POKL.09.01.02-04-099/13 współfinansowany ze środków Unii Europejskiej  w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
Numer umowy zlecenia: umowa zlecenie nr Or.2151.POKL. …. .2014
Miesiąc/rok:………………/……………..


	Data
	Godziny**
	Opis czynności  ***

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	SUMA


	
	



SPORZĄDZIŁ






ZATWIERDZIŁ
…………………………………………..…



….……………………………………..

      Data, podpis osoby wypełniającej kartę

*  Niepotrzebne skreślić

     
                        Data, podpis 

**  Proszę podać godziny wykonywania  konkretnych czynności (od-do)
** Opis zrealizowanych czynności
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