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	Pieczęć Organizatora
	                        


	Dzień        m -ca
	Nazwisko i Imię

	……………………………………..

	…………………………………………
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  Lista obecności  na stażu za miesiąc ……………………… r.

Symbol:

W-dzień wolny przysługujący stażyście (dwa dni za każde 30 dni

 kalendarzowe odbywania stażu),  wniosek o dzień wolny należy 

załączyć   do listy obecności                                                                                                                                                 

C- chorobowe stażysty                                                                                                             ………………………………   
 Podpis i pieczęć imienna organizatora
