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DZIENNIK ZAJĘĆ
NAZWA SZKOLENIA/ KURSU:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
UMOWA NR: ______________________________
TERMIN REALIZACJI SZKOLENIA/ KURSU: 

data rozpoczęcia __________________________ data zakończenia __________________________
MIEJSCE SZKOLENIA/ KURSU:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NAZWA INSTYTUCJI SZKOLENIOWEJ/ pieczątka instytucji szkoleniowej
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

LISTA UCZESTNIKÓW SZKOLENIA/ KURSU:
_____________________________________________________________
	L.p.
	Nazwisko
	Imię
	PESEL
	Data i miejsce urodzenia
	Telefon kontaktowy

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	


PROGRAM SZKOLENIA/ KURSU
Nawa szkolenia/ kursu: _____________________________________________________________

	Moduły tematyczne

(nazwa, ilość godzin)
	Jednostki tematyczne
	Liczba godzin 
 TEORIA
	Liczba godzin 
PRAKTYKA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


_____________________________________

„ZATWIERDZAM” 


Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM OHP/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

HARMONOGRAM SZKOLENIA/ KURSU
Nawa szkolenia/ kursu: _______________________________________________________________
Termin realizacji: ____________________________________________________________________
Miejsce realizacji: ___________________________________________________ (adres, nr sali)
	Data
	Godziny
	Ilość godz.
	Temat zajęć
	Wykładowca

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


_____________________________________

„ZATWIERDZAM” 


Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

TEMATY PRZEPROWADZONYCH ZAJĘĆ (wypełnia wykładowca)
	Data
	Ilość
	Temat zajęć
	Czytelny podpis wykładowcy

	
	Liczba godzin dydakt. 
	Ob.
	Nieob.
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


_____________________________________

Pieczątka firmowa/ podpis
LISTA OBECNOŚCI*

Nawa szkolenia/ kursu: ______________________________________________________________
Imię i nazwisko uczestnika: ___________________________________________________________

	Lp.
	Data
	Ilość godzin
	Podpis uczestnika

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	Ilość godzin łącznie:
	
	


*dla każdego uczestnika indywidualna karta
_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

LISTA OBECNOŚCI*

Nawa szkolenia/ kursu: ______________________________________________________________
Imię i nazwisko uczestnika: ___________________________________________________________

	Lp.
	Data
	Ilość godzin
	Podpis uczestnika

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	Ilość godzin łącznie:
	
	


*dla każdego uczestnika indywidualna karta
_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

LISTA OBECNOŚCI*

Nawa szkolenia/ kursu: ______________________________________________________________
Imię i nazwisko uczestnika: ___________________________________________________________

	Lp.
	Data
	Ilość godzin
	Podpis uczestnika

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	Ilość godzin łącznie:
	
	


*dla każdego uczestnika indywidualna karta
_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

LISTA OBECNOŚCI*

Nawa szkolenia/ kursu: ______________________________________________________________
Imię i nazwisko uczestnika: ___________________________________________________________

	Lp.
	Data
	Ilość godzin
	Podpis uczestnika

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	Ilość godzin łącznie:
	
	


*dla każdego uczestnika indywidualna karta
_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

LISTA OBECNOŚCI*

Nawa szkolenia/ kursu: ______________________________________________________________
Imię i nazwisko uczestnika: ___________________________________________________________

	Lp.
	Data
	Ilość godzin
	Podpis uczestnika

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	Ilość godzin łącznie:
	
	


*dla każdego uczestnika indywidualna karta
_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

LISTA OBECNOŚCI*

Nawa szkolenia/ kursu: ______________________________________________________________
Imię i nazwisko uczestnika: ___________________________________________________________

	Lp.
	Data
	Ilość godzin
	Podpis uczestnika

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	


	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	Ilość godzin łącznie:
	
	


*dla każdego uczestnika indywidualna karta
_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

LISTA OBECNOŚCI*

Nawa szkolenia/ kursu: ______________________________________________________________
Imię i nazwisko uczestnika: ___________________________________________________________

	Lp.
	Data
	Ilość godzin
	Podpis uczestnika

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	Ilość godzin łącznie:
	
	


*dla każdego uczestnika indywidualna karta
_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

LISTA OBECNOŚCI*

Nawa szkolenia/ kursu: ______________________________________________________________
Imię i nazwisko uczestnika: ___________________________________________________________

	Lp.
	Data
	Ilość godzin
	Podpis uczestnika

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	Ilość godzin łącznie:
	
	


*dla każdego uczestnika indywidualna karta
_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

LISTA OBECNOŚCI*

Nawa szkolenia/ kursu: ______________________________________________________________
Imię i nazwisko uczestnika: ___________________________________________________________

	Lp.
	Data
	Ilość godzin
	Podpis uczestnika

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	Ilość godzin łącznie:
	
	


*dla każdego uczestnika indywidualna karta
_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

LISTA OBECNOŚCI*

Nawa szkolenia/ kursu: ______________________________________________________________
Imię i nazwisko uczestnika: ___________________________________________________________

	Lp.
	Data
	Ilość godzin
	Podpis uczestnika

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	

	11. 
	
	
	

	12. 
	
	
	

	13. 
	
	
	

	14. 
	
	
	

	15. 
	
	
	

	16. 
	
	
	

	17. 
	
	
	

	18. 
	
	
	

	19. 
	
	
	

	20. 
	
	
	

	Ilość godzin łącznie:
	
	


*dla każdego uczestnika indywidualna karta
_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

WYKAZ MATERIAŁÓW PRZEKAZANYCH UCZESTNIKOM W RAMACH KURSU: 
Nawa szkolenia/ kursu: _________________________________________________
Przekazuję dla każdego uczestnika szkolenia/ kursu następujące materiały:
1. …………………………………………………………………………………………...

2. …………………………………………………………………………………………...

3. …………………………………………………………………………………………...

4. …………………………………………………………………………………………...

5. …………………………………………………………………………………………...

6. …………………………………………………………………………………………...

7. …………………………………………………………………………………………...

8. …………………………………………………………………………………………...

9. …………………………………………………………………………………………...

10. …………………………………………………………………………………………...

Pieczęć firmy i podpis




    „Potwierdzam”

………………………………..….

………………………………….………………………………….………….








      Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

POKWITOWANIE ODBIORU MATERIAŁÓW DYDAKTYCZNYCH/ SZKOLENIOWYCH/ BIUROWYCH/ „STARTOWYCH”
Nawa szkolenia/ kursu: _________________________________________________
Oświadczam, że otrzymałem/am materiały dydaktyczne/ szkoleniowe/ biurowe/ „startowe”  (zgodnie z załączonym wykazem) *
	Lp.
	Nazwisko
	Imię
	Podpis

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	


*potwierdzenie wypełniane jeśli dotyczy szkolenia/ kursu

_____________________________________




Pieczątka firmowa/ podpis

____________________________________________


Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA ODZIEŻY OCHRONNEJ

Nawa szkolenia/ kursu: _________________________________________________
Niniejszym potwierdzam, iż na potrzeby szkolenia otrzymałem/ am odzież ochronną *

	Lp.
	Nazwisko
	Imię
	Podpis

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	

	9. 
	
	
	

	10. 
	
	
	


*potwierdzenie wypełniane jeśli dotyczy szkolenia/kursu

_____________________________________

Pieczątka firmowa/ podpis
____________________________________________

     Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP
PROTOKÓŁ EGZAMINACYJNY

Nawa szkolenia/ kursu: _____________________________________________________________
Komisja egzaminacyjna:

1. _______________________________

2. _______________________________

3. _______________________________

	Lp.
	Nazwisko
	Imię
	PESEL
	Data egzaminu
	Wynik egzaminu

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	
	


_____________________________________

Pieczątka firmowa/podpis
Nawa szkolenia/ kursu: _________________________________________________
WYKAZ OSÓB, KTÓRE UKOŃCZYŁY SZKOLENIE/ KURS
	Lp.
	Nazwisko
	Imię

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	6. 
	
	

	7. 
	
	

	8. 
	
	

	9. 
	
	

	10. 
	
	


WYKAZ OSÓB, KTÓRE NIE UKOŃCZYŁY SZKOLENIA/ KURSU
	Lp.
	Nazwisko
	Imię

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	


_____________________________________

Pieczątka firmowa/ podpis
REJESTR/ POTWIERDZENIE ODBIORU ZAŚWIADCZEŃ
Oświadczam, że otrzymałem/am zaświadczenie:
	Lp
	Nazwisko
	Imię
	Nr zaświadczenia
	Podpis

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	


_____________________________________

Pieczątka firmowa/podpis
____________________________________________

    Dyrektor CEiPM/ spec. ds. rozwoju zawodowego OHP
WIZYTACJE/ HOSPITACJE
	L.p.
	Data
	Imię i nazwisko, stanowisko, nazwa instytucji wizytującego/ hospitującego
	Przedmiot wizytacji/ hospitacji
	Podpis

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	


Zasady wypełniania DZIENNIKA ZAJĘĆ

Ważne informacje dla wykładowców

1. DZIENNIK ZAJĘĆ musi być prowadzony w sposób schludny i czysty.

2. W DZIENNIKU należy wpisywać wszystkie przeprowadzone zajęcia grupowe, zgodnie z harmonogramem szkolenia. Dokonując wpisu Wykładowca uzupełnia rubryki: data zajęć, liczba godzin, ilość osób obecnych i nieobecnych, temat i krótki opis zajęć (zgodnie z harmonogramem). Prosimy Wykładowców o podpisywanie się podpisem CZYTELNYM.

3. Obecności uczestników muszą być potwierdzane każdego dnia własnoręcznym podpisem. 

4. W przypadku niezgłoszenia się Uczestnika na zajęcia, Wykładowca wpisuje nieobecność używając skrótu N.
5. Harmonogram zajęć dołączony do niniejszego DZIENNIKA musi być bezwzględnie przestrzegany przez uczestników programu oraz wykładowców.

Dokonywanie zmian w harmonogramie (zmiana godzin, tematów itp.) może być dokonane wyłącznie za zgodą pracownika Ochotniczych Hufców Pracy. 

6. Lista obecności powinna być prowadzona indywidualnie dla każdego uczestnika.

7. W przypadku dwóch kolejnych nieobecności Uczestnika na zajęciach Wykładowcy proszeni są 
o zgłaszanie tego faktu pracownikowi OHP.
8. Każda strona dziennika powinna zostać ostemplowana przez Wykonawcę usługi szkoleniowej.
str. 1

