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LEGENDA DO LISTY OBECNOŚCI: 
U – wolne przysługujące za każde 30 dni kalendarzowe odbywania stażu 
L4 – zwolnienie lekarskie 
P – nieobecność z powodu dnia wolnego od pracy całego zakładu 
NN - nieobecność nieusprawiedliwiona      
Urlop bezpłatny, urlop na żądanie, urlop okolicznościowy, opieka nad dzieckiem lub członkiem rodziny osobie odbywającej staż nie przysługuje  

 

……………………………………………………………………….. 

        Pieczątka i podpis Organizatora stażu 


