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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

LISTA OBECNOŚCI OSOBY ODBYWAJĄCEJ STAŻ

Imię i nazwisko stażysty: ................................................................................................................

Rok i miesiąc: .................................................................................................................................

	Dzień miesiąca
	Godzina
(od – do)
	Podpis stażysty
	Liczba godzin
	Uwagi o czasie pracy/nieobecności

	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
	
	
	
	


Oznaczenie nieobecności: DW- dzień wolny (realizator stażu jest zobowiązany do udzielenia na pisemny wniosek stażysty dni wolnych w wymiarze 2 dni  na każde 30 dni odbywania stażu), CH – zaświadczenie lekarskie o niezdolności do pracy na druku ZUS ZLA, NN - nieobecność nieusprawiedliwiona.
              ..................................................................
                                      



               (Podpis Opiekuna)
LISTA OBECNOŚCI OSOBY ODBYWAJĄCEJ STAŻ
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	21
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Oznaczenie nieobecności: DW- dzień wolny (realizator stażu jest zobowiązany do udzielenia na pisemny wniosek stażysty dni wolnych w wymiarze 2 dni  na każde 30 dni odbywania stażu), CH – zaświadczenie lekarskie o niezdolności do pracy na druku ZUS ZLA, NN - nieobecność nieusprawiedliwiona.
..................................................................

                                    







                     (Podpis Opiekuna)
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