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WNIOSEK O POKRYCIE KOSZTOW WYNAGRODZENIA OPIEKUNA STAZU

Imie i nazwisko Opiekuna
stazu

Imie i nazwisko
Stazysty/tki

Nr umowy tréjstronnej

Okres, za ktory skladny
jest wniosek' (miesiac,
rok)

Sumaryczna liczba godzin
przepracowanych przez
Opiekuna/ke stazu ,
(miesiac obliczeniowy)

Whioskowana kwota
Zwrotu

Nr rachunku bankowego

Wykonywane zadania:

! za 1,2 lub 3 miesiace, zgodnie z umowa trojstronng




