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(pieczęć firmowa Organizatora stażu)


LISTA OBECNOŚCI STAŻYSTY

Miesiąc ......................... rok ....................................
		(imię i nazwisko Stażysty) 

	
      (stanowisko) 




	Dzień miesiąca
	Dzienna liczba godzin stażu/praktyk
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	Uwagi Opiekuna
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(podpis i pieczątka Opiekuna Stażysty)


[bookmark: _GoBack]Projekt współfinansowany jest z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Kujawsko – Pomorskiego na lata 2014-2020


image1.jpeg
Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Wojewédztwo
Kujawsko-Pomorskie

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

%%

*op ko

*





