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DZIENNIK ZAJĘĆ Z AKCJI JEDNOSTKOWEJ KADRY WOJEWÓDZKIEJ
JUNIORÓW MŁODSZYCH* / JUNIORÓW I MŁODZIEŻOWCÓW*
	[bookmark: _Hlk29648851]SPORT
	

	RODZAJ AKCJI
	Zgrupowanie szkoleniowe*/ Konsultacja szkoleniowa*

	TERMIN
	
	MIEJSCOWOŚĆ
	

	TRENER KOORDYNATOR
	

	SZKOLENIOWCY I OSOBY WSPÓŁPRACUJĄCE
	



	LISTA OBECNOŚCI

	Lp.
	Nazwisko
	Imię
	Posiłek od (ś / o / k)
	Data od (dd.mm)
	Posiłek do (ś / o / k)
	Data do (dd.mm)
	Uwagi

	ZAWODNICY kadry wojewódzkiej juniorów młodszych
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	ZAWODNICY kadry wojewódzkiej juniorów i młodzieżowców
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Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń stwierdzam, że wszyscy wymienieni zawodnicy, szkoleniowcy i osoby współpracujące brali udział w akcji jednostkowej.
	Kierownik akcji
	....................................................
	czytelny podpis
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* - niepotrzebne skreślić	** - dotyczy klubu wiodącego w przypadku braku wozs	*** - gdy szkoleniowcem był trener koordynator	2


	[bookmark: _Hlk57906083]Realizacja programu szkolenia sportowego

	Lp.
	Data
	I – Temat zajęć 
	Czas [min]
	Liczba Zaw.
	II – Temat zajęć 
	Czas [min]
	Liczba Zaw.
	III – Temat zajęć 
	Czas [min]
	Liczba Zaw.
	Podpisy szkol. i osób wsp.

	1. 
	
	SPOTKANIE ORGANIZACYJNE
Zapoznanie uczestników z regulaminem (przepisy BHP) oraz programem akcji.
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	Lp.
	Data
	I – Temat zajęć 
	Czas [min]
	Liczba Zaw.
	II – Temat zajęć 
	Czas [min]
	Liczba Zaw.
	III – Temat zajęć 
	Czas [min]
	Liczba Zaw.
	Podpisy szkol. i osób wsp.
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Rejestr zwolnień podczas akcji jednostkowej (kontuzja, choroba, inne)
	Lp.
	Nazwisko i Imię
	Opis (opis i data zaistnienia kontuzji / choroby, wyjazdu, innych – podać jakie) 
	Okres zwolnienia / nieobecności
	Podpis

	
	
	
	
	


Uwagi kontrolującego placówkę
	Lp.
	Data kontroli
	Nazwisko, imię i funkcja prowadzącego kontrolę
	Uwagi i wnioski z przeprowadzonej kontroli

	
	
	
	


Stwierdzam wykonanie pracy przez szkoleniowców/ osoby współpracujące i wnioskuję o wypłacenie wynagrodzenia w kwocie brutto:
	Nazwisko
	Imię
	Czas pracy (h)
	Wynagrodzenie brutto (zł)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


[bookmark: _Hlk148424648]………………………………..…
miejsce i data
…….……………….…………………	…….………………………….…………………
Pion szkolenia MZSKF***	pieczątka i podpis Trenera Koordynatora
Stwierdzam realizację programu szkolenia i zatwierdzam do wypłaty ww. kwoty wynagrodzenia
Kraków, ………………………
data
	…….………………………….…………………
Pion szkolenia MZSKF
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