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INDYWIDUALNA LISTA OBECNOŚCI I CZASU ODBYWANIA STAŻU
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*- na wniosek stażysty organizator jest obowiązany do udzielenia …………………………………………
……..
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OZNACZENIA NIEOBECNOŚCI ILOŚĆ GODZIN

DW* - dzień wolny 
C - zwolnienie chorobowe
NN - nieusprawiedliwione

Razem godziny nieobecności
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dni wolnych w wymiarze 2 dni za każde 30 dni kalendarzowych                    pieczęć i podpis organizatora
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