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Załącznik do umowy nr 3.4
LISTA OBECNOŚCI  

"Nasz stażysta to Twój idealny pracownik"

Imię i nazwisko Stażysty/ki: ……………………………………………………………………...

Instytucja Przyjmująca na Staż……………………………………………………………………

Okres trwania Stażu i wymiar czasu Stażu:………………………………………………………..

Lista za okres trwania Stażu:……......................…………………………………………………..

	Dzień miesiąca
	Godziny odbywania Stażu
	Podpis Stażysty/ki

	1.
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	3.
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	6.
	
	

	7.
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	30.
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	Łączna liczba godzin w miesiącu:
	


	………………………….              …………………………….                   ..…………....………………

	   Podpis Stażysty/ki                           Podpis Opiekuna Stażu                                  Pieczęć Instytucji   

                                                                                                     przyjmującej na staż
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