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Załącznik nr 2
	LISTA OBECNOŚCI

	imię i nazwisko …………………………………………………..

	za miesiąc …………………………..    rok 2024

	dzień miesiąca
	od godziny
	do godziny
	liczba godzin
	podpis pracownika
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							………………………………………………………...
							potwierdzenie przez kier. komórki org
