
LISTA OBECNOŚCI
Imię i nazwisko praktykanta: 

Miejsce odbywania praktyki: 

Data rozpoczęcia praktyki: 19.10.2020 (w każdy dzień roboczy)
Data zakończenia praktyki: 23.10.2020

Przerwa ze względu na pandemię.

Data rozpoczęcia praktyki: 08.03.2021 (raz w tygodniu)
Data zakończenia praktyki: 25.06.20201

	Data
	Liczba godzin
	Podpis Praktykanta

	19.10.2020
	7
	

	20.10.2020
	7
	

	21.10.2020
	7
	

	22.10.2020
	7
	

	23.10.2020
	7
	

	08.03.2021
	7
	

	16.03.2021
	7
	

	24.03.2021
	7
	

	08.04.2021
	7
	

	16.04.2021
	7
	

	19.04.2021
	7
	

	27.04.2021
	7
	

	05.05.2021
	7
	

	13.05.2021
	7
	

	21.05.2021
	7
	

	24.05.2021
	7
	

	01.06.2021
	7
	

	09.06.2021
	7
	

	17.06.2021
	7
	

	25.06.2021
	7
	


	CH- Choroba stażysty
	NU – Nieobecność usprawiedliwiona
	NN – Nieobecność nieusprawiedliwiona


……………………………………………………

(Data i podpis Opiekuna praktyk) 

