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Załącznik nr 4




LISTA OBECNOŚCI
Imię i nazwisko Stażysty(-ki) ………………………………………………………………..
Miejsce odbywania stażu …………………………………………………………………….
Miesiąc:………………………………………………………………………………………

	DZIEŃ
	
	GODZINY OD… DO….
	
	LICZBA
	PODPIS STAŻYSTY (-KI)

	MIESIĄCA
	
	
	
	GODZIN
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28.

29.

30.

31.

	CH – Choroba Stażysty – L4
	NU – Nieobecność usprawiedliwiona
	NN – Nieobecność nieusprawiedliwiona




………………………………………………………

Data i podpis Opiekuna stażu

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

Data, pieczęć i podpis Pracodawcy/

osoby uprawnionej do reprezentowania Pracodawcy
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