
                                                                  Zambrów, dnia …………………

……………..…………………..

Imię i nazwisko osoby odbywającej staż

………………………………………….

PESEL

………………………….…………

…………….………………………

……………………………………..

Adres zamieszkania

PROŚBA O PRZERWANIE STAŻU

Miejsce odbywania stażu: …………………………………………………………………………….




    …………………………………………………………………………….

Okres odbywania  stażu od …………………….…………….do ……………………………………

Proszę o przerwanie stażu z dniem …………………………………………………………..

z powodu ………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……..…………………………………


podpis stażysty

Zostałem(-am) poinformowany (-a) o przerwaniu  stażu.

……………………………………………………..

 podpis i pieczątka pracodawcy
