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GODZIN
Podpis osoby upoważnionej (np.: kierownik projektu) i data:

Załącznik nr 3

LOGOTYP

Miesięczna karta czasu pracy pracownika zatrudnionego w ramach

Nazwa Beneficjenta: Uniwersytet Warmińsko-Mazurski w Olsztynie

Imię i nazwisko osoby wypełniającej kartę:

Numer umowy:

Miesiąc/rok:

Stanowisko:

Tytuł projektu:


