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Nowy Impuls - projekty rozwojowe szkół wiejskich 

w województwie łódzkim.   SUBJECT 
Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

w ramach Sektorowego Programu Operacyjnego Rozwoju Zasobów Ludzkich


Pełna nazwa placówki: ....................................................

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

Gmina: ................................................
Powiat: ...............................................
Miejscowość: ......................................
UMOWA NR ..../....
DZIENNIK

ZAJĘĆ POZALEKCYJNYCH

ROK SZKOLNY 2007/2008

	Data rozpoczęcia zajęć

................................
	Data zakończenia zajęć

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


Imię i nazwisko prowadzącego zajęcia ..........................................................

Dyrektor ..............................................
PROGRAM ZAJĘĆ

	CELE, ZADANIA, TEMATYKA ZAJĘĆ 

miesiąc
	Liczba przeznaczonych godzin

	MARZEC
	

	KWIECIEŃ
	


TYGODNIOWY ROZKŁAD ZAJĘĆ

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

	
	Godziny zajęć

od ....... do .......
	PONIEDZIAŁEK
	WTOREK
	ŚRODA
	CZWARTEK
	PIĄTEK

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	


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

	
	Godziny zajęć

od ....... do .......
	PONIEDZIAŁEK
	WTOREK
	ŚRODA
	CZWARTEK
	PIĄTEK

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	


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

	
	Godziny zajęć

od ....... do .......
	PONIEDZIAŁEK
	WTOREK
	ŚRODA
	CZWARTEK
	PIĄTEK

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	


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

	
	Godziny zajęć

od ....... do .......
	PONIEDZIAŁEK
	WTOREK
	ŚRODA
	CZWARTEK
	PIĄTEK

	1. 
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	


TYGODNIOWA REALIZACJA PROGRAMU ZAJĘĆ

	Dni tyg.  daty
	Godz.
	liczba
	Treść i tematyka zajęć w poszczególnych dniach tygodnia
	Imię i nazwisko nauczyciela
	podpis

	
	od
	do
	obecni
	nieobecni
	
	
	

	PONIEDZIAŁEK

data ..................
	
	
	
	
	
	
	

	WTOREK

data ..................
	
	
	
	
	
	
	

	ŚRODA

data ..................
	
	
	
	
	
	
	

	CZWARTEK

data ..................
	
	
	
	
	
	
	

	PIĄTEK

data ..................
	
	
	
	
	
	
	


WYKAZ IMIENNY UCZNIÓW UCZĘSZCZAJĄCYCH NA ZAJĘCIA

	
	Nazwisko i imię ucznia
	Data urodzenia
	Klasa
	Adres zamieszkania

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	


UWAGI/ NOTATKI
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LIDER PROJEKTU

Towarzystwo Inicjatyw Europejskich

 

93-034 Łódź,




ul. Piotrkowska 282a

tel/fax 042 681 80 08 

www.tie.cn.pl
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