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Załącznik nr 6 

 
 

 

 

OŚWIADCZENIE 

POTWIERDZAJĄCE ODBYCIE STAŻU 
 

Wypełnia pracodawca     Skarżysko-Kamienna, dn. ............................... 

 

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233KK § 1* za złożenie fałszywego 

oświadczenia i oświadczam, że: dotrzymuję warunków umowy w sprawie odbywania stażu                       

u organizatora przez bezrobotnego oraz realizacji programu stażu zgodnie z warunkami umowy nr                         

UmSTAZ/........................... z dnia............................ 

Stażysta Pan/i............................................................................... odbywał/ła staż w miesiącu ...................... 

(imię i nazwisko) 

w ilości....... dni roboczych. 

* „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w  innym postępowaniu prowadzonym na 

podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.”. 

 

 

........................................................................... 
(Czytelny podpis i pieczątka organizatora) 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Wypełnia stażysta      Skarżysko-Kamienna, dn................................ 

 

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233KK § 1* za złożenie fałszywego 

oświadczenia i oświadczam, że wykonywałem zadania i czynności na stanowisku ..................................... 

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

zgodnie z programem stażu oraz że odbywałem staż w ilości dni zgodnej z załączoną listą obecności. 

* „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na 

podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.”. 

 

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

(Czytelny podpis stażysty) 

Zwrot do PUP (biuro podawcze) do 5-go dnia m-ca z listą obecności za dany miesiąc !!! 
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Załącznik nr 7 
 

        

   

  
          LISTA OBECNOŚCI 

   
      za  miesiąc ….................................. 20….r. do umowy nr UmSTAZ/…./............................ 

      stażysty Pana/i  .................................................................................................................... 

      Dzień 

miesiąca 

Podpis stażysty 

   1     

   2     

   3     

   4     

   5     

   6     

   7     

   8     

   9     

   10     

   11     

   12     

   13     

   14     

   15     

   16     

   17     

   18     

   19     

   20     

   21     

   22     

   23     

   24     

   25     

   26     

   27     

   28     

   29     

   30     

   31     Czas pracy stażysty  

  

Liczba  dni   obecnych:  

nie przekracza 8 godzin 

na dobę 

 Potrzebne oznaczenia: 

   NU- dzień wolny (przysługuje 2 dnia za każde 30 dni kalendarzowe odbywania stażu) 

   Ch – zwolnienie lekarskie (druk ZUS ZLA) 

   Op – opieka nad chorym dzieckiem lub osobą zależną (druk ZUS ZLA) ………………………………….. 

NN – nieobecność nieusprawiedliwiona  Pieczątka i podpis Organizatora 

               
 

 


