
 
 
P U P  w  S Z T U M I E  Z / S  w  D Z I E R Z G O N I U  
82-440  Dzierzgoń, ul. Zawadzkiego 11, tel. (055) 276-22-50, fax: (055) 276-33-74,   gdsz@praca.gov.pl      
 

 

  

     
 
............................................................................ 
            (pieczęć Organizatora stażu)  

LISTA OBECNOŚCI 
 

Dotyczy umowy nr............................................................................................z dnia..................................................... 
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Symbol:  
W  –  dzień wolny przysługujący stażyście (dwa dni za każde 30 dni kalendarzowych  odbywania stażu) wniosek należy załączyć do listy obecności. 
C  –  zwolnienie lekarskie  stażysty. 

 

 

……………………………………………………..…………..……………………………………………………………………………… 

                                                                                                                   (czytelny podpis Organizatora stażu bądź opiekuna osoby bezrobotnej) 
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