	[wstawić nazwę/logo firmy]







LISTA OBECNOŚCI
	Informacje

	Nazwa spotkania / sesji szkoleniowej: 
	

	Lokalizacja:
	

	Data:
	

	Cel: 
	

	Czas trwania (w godzinach): 
	

	Wartość zapewnionych posiłków (jeśli dotyczy) na osobę[footnoteRef:1]:	 [1:  Należy pamiętać, że mogą mieć zastosowanie wymagania dotyczące raportowania przejrzystości. Szczególne wymagania można znaleźć w lokalnych przepisach i regulacjach.] 

	

	Imię, nazwisko i stanowisko instruktora:
	



Podpisując ten dokument poniżej niniejszym zaświadczam, że uczestniczyłem(-am) w powyższym spotkaniu biznesowym i/lub sesji szkoleniowej i że poniższe informacje są prawdziwe:

	Potwierdzenie

	
	Imię i nazwisko
	Szpital / Organizacja
	Stanowisko
	Podpis

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
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