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Projekt „Nowy Start III”


MIESIĘCZNA LISTA OBECNOŚCI NA STAŻU
	IMIĘ I NAZWISKO 
	

	MIESIĄC I ROK
	

	OPIEKUN STAŻU
	


	DZIEŃ
	GODZINA STAŻU

 OD - DO
	PODPIS  STAŻYSTY
	OZNACZENIA NA LIŚCIE OBECNOŚCI
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	W – urlop tj. dzień wolny udzielony na pisemny wniosek Stażysty (wniosek o dzień wolny należy dołączyć do listy obecności).

C – choroba lub opieka (udokumentowana zwolnieniem lekarskim na druku ZUS ZLA)

N – nieobecność nieusprawiedliwiona

Dzień wolny od pracy np. sobota, niedziela, święto itp. proszę wykreślić z listy obecności. Lista obecności powinna być prowadzona na bieżąco.

W przypadku konieczności dokonania zmiany na liście należy przekreślić błędny wpis i po dokonaniu poprawy potwierdzić ją podpisem (prosimy nie używać korektora). 
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…………………………………………………………………………………………..…

(podpis opiekuna stażu i pieczęć podmiotu przyjmującego na staż)
Miesięczna karta opieki nad stażystą wraz z opinią

za miesiąc, rok…………………………

Nazwa Podmiotu przyjmującego na staż:  

Miejsce wykonywania stażu: 

Imię i nazwisko Stażysty: 
Imię i nazwisko Opiekuna: 
I. Zadania realizowane w trakcie programu:

II. Opinia opiekuna:

………………………………………………

………………..……………………………………………

      (Data i miejscowość)  




       (Podpis opiekuna stażu)

Lista obecności stanowi podstawę wypłaty stypendium, należy ją dostarczyć do Biura projektu

w nieprzekraczalnym terminie do 5 dni po zakończeniu każdego miesiąca stażu.


