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Zatgcznik nr 4
do Umowy NI .....coeeevervennes
o realizacje stazy/praktyk zawodowych

LISTA OBECNOSCI

Termin odbywania stazu/praktyk: od

Data

Liczba godzin

Podpis Stazysty/Praktykanta

Ch — choroba

NU — Nieobecnos¢ usprawiedliwiona

NN — Nieobecnos¢ nieusprawiedliwiona

Data i podpis Opiekuna Stazu/Praktyki

Data i piecze¢ Przyjmujacego na staz/praktyke lub
osoby uprawnionej do reprezentowania
Przyjmujacego na staz/praktyke




