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  Uwagi:

  Zwolniony dnia .......................przyczyna zwolnienia ............................ przyjęty na czas nieokreślony .......................................

  ..........................................                               ............................................                                      ..............................................

    (opr. nazwisko i imię)                               (pieczęć i podpis gł. księgowego)                                (pieczęć i podpis pracodawcy)

