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Załącznik nr 5 

MIESIĘCZNA LISTA OBECNOŚCI STAŻYSTY za miesiąc: …………………………………………………………..…….. 

Imię i nazwisko osoby skierowanej na staż: 
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…………………………………………………………………

	Dni miesiąca
	Godziny pracy od - do 
	Podpis Stażysty
	Podpis Opiekuna
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	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
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	28
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	30
	
	
	

	31
	
	
	


NU- nieobecność usprawiedliwiona, 

NN- nieobecność nieusprawiedliwiona, 

Ch- choroba, 

U- urlop (dni wolne) 

Dni wolne przysługują w wymiarze 2 dni za każdy miesiąc odbywania Stażu. Pracodawca jest obowiązany udzielić dni wolnych przed upływem terminu zakończenia Stażu

………………………………..


    pieczęć Organizatora stażu 








[image: image2.png]Projekt "AZYMUT NA ZMIANY" realizowany jest w ramach Regionalnego Programu STOWARZYSZENIE

Operacyjnego Wojewédztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 - 2020, Dziatanie 09.01. pR REW
Aktywna integracja zwiekszajgca szanse na zatrudnienie





[image: image2.png]