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LISTA OBECNOŚCI 
OSOBY ZATRUDNIONEJ W RAMACH DOFINANSOWANIA WYNAGRODZENIA 

ZA ZATRUDNIENIE SKIEROWANEGO BEZROBOTNEGO KTÓRY UKOŃCZYŁ                           

50 ROK ŻYCIA  

  
ZA MIESIĄC ...................................... rok ……… 
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Oznaczenia na liście obecności: 

Uw - urlop wypoczynkowy;   

Ub - urlop bezpłatny; 

C - zwolnienie lekarskie;  

Cs - leczenie szpitalne; 

Nn - nieobecność  nieusprawiedliwiona; 

Nu - nieobecność usprawiedliwiona; 

K - opieka; 

M - urlop macierzyński (ojcowski); 

S - szkolenia; 

D - delegacja; 


