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Projekt „Ludzie Mali – Doskonali!” współfinansowany przez Unię Europejską

ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

_________________________________________________________________________________________

Załącznik nr 2









do Regulaminu rekrutacji uczestników i kadry 
  







oraz uczestnictwa w projekcie „Ludzie Mali – Doskonali!”

DZIENNIK 

zajęć dodatkowych 
……………………………………………………………………………………………………………………………..…………………

(pod nazwą)

realizowanych przez Centrum Samorządności i Regionalizmu 
ul. Kozia 11/15 (II piętro) 99-400 Łowicz
w ramach Projektu „Ludzie Mali - Doskonali!”

współfinansowanego przez Unię Europejską

ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach 

Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

realizowanych w Przedszkolu Miejskim nr ….... w Kutnie

przez ………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko nauczyciela/nauczycielki*)

w czasie od …………………… do ……………………………

w wymiarze ……………….. godzin tygodniowo,

ogółem godzin …………

wersja I/01/02/2010

TYGODNIOWY ROZKŁAD ZAJĘĆ

ważny od dnia …………………………. do dnia ………………………………….

	Nr kol.
	Godziny zajęć

od ….… do …....
	Zajęcia

	
	
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	



………………………………………………………
(podpis Przedszkolnej Koordynatorki  projektu)
ważny od dnia …………………………. do dnia ………………………………….

	Nr kol.
	Godziny zajęć

od ….… do …....
	Zajęcia

	
	
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	


………………………………………………………
(podpis Przedszkolnej Koordynatorki projektu)

ważny od dnia …………………………. do dnia ………………………………….

	Nr kol.
	Godziny zajęć

od ….… do …....
	Zajęcia

	
	
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	


………………………………………………………
(podpis Przedszkolnej Koordynatorki projektu)
WYKAZ IMIENNY WYCHOWANKÓW NA ZAJĘCIACH
	Lp
	Nazwisko i imię
	Data 
urodzenia
	Grupa
	Tel. kontaktowy do rodzica/ opiekuna prawnego
	Data rozpoczęcia i zakończenia udziału w zajęciach

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


WYKAZ UCZĘSZCZANIA WYCHOWANKÓW NA ZAJĘCIA
	Nr kol.
	Data zajęć (dzień, miesiąc)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Kreska pionowa – nieobecność

S – spóźnienie

Pozostawione puste pole - obecność
Realizacja programu

	Data
	Liczba
	Temat i zwięzła treść zajęć w odniesieniu do założonych celów 

(jeśli dotyczy – także kompetencji kluczowych)
	Imię i nazwisko nauczyciela
	Podpis

	
	godzin zajęć
	obecnych
	nieobecnych
	
	
	

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

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

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


Hospitacje, wizytacje, kontrole

	Lp.
	Data
	Zakres kontroli, wizytacji, hospitacje
	Imię i nazwisko, tytuł służbowy kontrolującego, wizytującego
	Podpis
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                                                                                 PARTNER PROJEKTU
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