Załącznik Nr 3

MIESIĘCZNA LISTA OBECNOŚCI - ..... (MIESIĄC,ROK)

POSIŁKI REGENERACYJNE – ......... (DZIAŁ)

PRACOWNIK: .... (IMIĘ I NAZWISKO)

	L.P.
	TYGODNIE
	LICZBA WYDANYCH POSIŁKÓW
	PODPIS
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