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LISTA OBECNOŚCI BEZROBOTNEGO SKIEROWANEGO NA STAŻ

ZA MIESIĄC ...................................................20……. r.
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	Niezdolność do pracy wskutek choroby bezrobotnego
	Opieka nad chorym dzieckiem lub innym członkiem rodziny
	Dzień wolny przysługujący 
po 30 dniach stażu
	Nieobecność nieusprawiedliwiona
	Inna nieobecność usprawiedliwiona

(wskazać tytuł usprawiedliwienia)


              .....................................................................
(pieczęć i podpis Organizatora lub osoby 
działającej w imieniu Organizatora)
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