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...................................., dnia ..................... roku

                                                                                                                    (miejscowość)

......................................

     (pieczęć zakładu pracy)
O P I N I A
Pan/Pani* ................................................................................ zam. ................................................

                               (imię i nazwisko)
PESEL ............................................ ur.  .............................. odbywał/a staż w ramach umowy nr ................... z dnia .........................w okresie od ......................... do .......................                     na stanowisku ...............................................................................................................................

.......................................................  i wykonywał/a następujące zadania
:

	L.p.
	Rodzaj wykonywanych zadań

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


uzyskując następujące kwalifikacje/umiejętności zawodowe.

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................
                                                                                                                                                      (podpis i pieczęć pracodawcy)
*niepotrzebne skreślić,

	LIDER PROJEKTU

Fundacja IMAGO 

ul. Melioracyjna 3 po. 113, 

57-200 Ząbkowice Śląskie

tel: 506-734-664 www.fundacjaimago.pl
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	PARTNER PROJEKTU

Powiatowy Urząd Pracy w Ząbkowicach Śląskich 

ul. Powstańców Warszawy 7, 

57-200 Ząbkowice Śląskie
	str. 1


� zgodnie z programem stażu 








