OPINIA PRACODAWCY

Odbywalfta staz od dnia ..........coooeiiiiiiiii dodnia......ccooeeii i

1. Zakres zada realizowanych przez bezrobotnego

podpis i imienna pieatka osoby sprawagej

nadzér nad odbywanistazu

podpis i imienna pieatka pracownika podpis i imienna piegtka pracodawcy

PURyjmujacego oping



