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    (pieczęć organizatora stażu)

                                    LISTA OBECNOŚCI STAŻYSTY   Umowa nr ………………………………
Miesiąc ........................................ Rok...................

Imię i nazwisko stażysty    …………………………………………………………………………………
	DZIEŃ
	PODPIS STAŻYSTY
	U W A G I

	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. 
	
	

	31. 
	
	


Oświadczam, że  wymiar czasu pracy osoby odbywającej staż wynosi  8 godzin dziennie i 40 godzin tygodniowo.

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

            

                                                                                                              pieczątka i podpis organizatora stażu lub upoważnionej osoby 

Wszystkie nieobecności na liście obecności zaznaczamy symbolem „N” i dołączamy do listy odpowiednie załączniki (wnioski, zwolnienia lekarskie i inne).

U W A G A:                                                                                                                                                 Oryginał  listy obecności  powinien być dostarczony do Powiatowego Urzędu Pracy do 5-go dnia miesiąca                                                          INNE dni wolne od pracy np. soboty, niedziele, święta itp. proszę wykreślać.
