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Projekt
DZIENNIK ZAJĘĆ 
(….godz.)
„Akademia rozwoju – lepszy start w edukację”, 
realizowanego w ramach działania 9.1.2 Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki
20… /20…
Kod grupy:……………………………….
Rodzaj zajęć: ……………………………………………
Liczba godzin: …………

Prowadzący: …………………………………………….

HARMONOGRAM ZAJĘĆ

	Data: od… do …
	Dzień tygodnia

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


……….…………..……………

Dyrektor szkoły          

Program zajęć

(cele, zadania, treści)

                                                    Podpis prowadzącego zajęcia …………………..…………….

          ……….…………..……………

Tematyka zajęć
	l.p./

Data
	Liczba godz.
	Liczba uczestników
	Temat zajęć (treść)
	Podpis naucz.

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	

	11. 
	
	
	
	

	12. 
	
	
	
	

	13. 
	
	
	
	

	14. 
	
	
	
	

	15. 
	
	
	
	

	16. 
	
	
	
	

	17. 
	
	
	
	

	18. 
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	

	21. 
	
	
	
	

	22. 
	
	
	
	

	23. 
	
	
	
	

	24. 
	
	
	
	

	25. 
	
	
	
	

	26. 
	
	
	
	

	27. 
	
	
	
	

	28. 
	
	
	
	

	29. 
	
	
	
	

	30. 
	
	
	
	


Rozliczenie realizacji zajęć:

	Liczba godz. zrealizowanych


	Liczba godz. niezrealizowanych z powodu niezdolności nauczyciela do pracy


	Podpis prowadzącego

	I półrocze:

	
	
	

	II półrocze:

	
	
	

	Razem w r. szk. 20…/20… :

	
	
	


……….…………..……………

    Dyrektor szkoły      
Lista uczestników poszczególnych zajęć 
	
	DATA

	LP
	Imię i nazwisko
	Kl.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


EWALUACJA

(ocena przydatności i skuteczności przeprowadzonych zajęć w odniesieniu do założonych celów)

Podpis prowadzącego zajęcia …………………………… 

HOSPITACJE 

	l.p.
	Data
	Temat zajęć
	Imię i nazwisko, tytuł służbowy hospitującego / wizytującego
	Podpis
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