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RAPORT KOŃCOWY
PODSUMOWUJĄCY MENTORING


Imię i nazwisko mentora: ..........................................................
Okres realizacji mentoringu: od ..................... do .....................
Rodzaj uczestnika:
☐ Osoba zarządzająca instytucją opieki
☐ Opiekun dziecięcy w instytucji opieki

 ZESTAWIENIE REALIZACJI MENTORINGU
	Nr sesji
	Data
	Forma kontaktu
	Liczba godzin
	Główne tematy

	1 
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	...
	
	
	
	


Łączna liczba zrealizowanych godzin mentoringu: ............
Stawka jednostkowa: …….zł / godz.
SUMARYCZNA KWOTA DO ROZLICZENIA: ................... zł

OCENA EFEKTÓW MENTORINGU
· Stopień realizacji celów mentoringu:
☐ W pełni zrealizowane
☐ Częściowo zrealizowane
☐ Niezrealizowane
· Zaangażowanie uczestnika:
☐ Wysokie
☐ Umiarkowane
☐ Niskie
· Rekomendacje / wnioski końcowe:
............................................................................................
............................................................................................


 Podpis mentora: ......................................................

Data wypełnienia raportu: ......................................................
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