
	PRACODAWCA:

     
	KARTA EWIDENCJI CZASU PRACY
	DANE PRACOWNIKA:

Imię i nazwisko:      

Stanowisko:      
System czasu pracy:  
Obowiązujący okres rozliczeniowy:      
Wymiar czasu pracy w okresie rozl.:      
Godziny pracy:         
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	miesiąc: ………………..       rok.  …………….
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	Razem
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	Czas przepracowany ogółem, w tym:
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
	a)
	w niedziele i święta
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	     
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
	b)
	w porze nocnej
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	w godz. nadliczbowe
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	d)
	w dni wolne od pracy
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	Dyżury
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	Urlopy
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	Choroba
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	Inne zasiłkowe
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	NU niepłatne
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	UWAGI: 

  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Podpis pracownika:………………………………….

