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_________________________

pieczątka instytucji szkoleniowej
LISTA OBECNOŚCI
________________________________________
nazwa szkolenia
_________________________________
imię i nazwisko uczestnika
	m-c _________
20____
	Liczba godzin
	Podpis uczestnika
	Podpis osoby upoważnionej ze strony organizatora do przeprowadzenia szkolenia
	Uwagi
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	Ogółem liczba godzin
	


__________________________
pieczątka i podpis osoby upoważnionej

