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Kraków, dnia……………………………………………
PODANIE W SPRAWIE UDZIELENIA PŁATNEGO URLOPOWEGO/ZDROWOTNEGO
Imię i nazwisko pracownika  
 …………………………………..…………………………………………..…………
Stanowisko


…………………………………………………………………………………………….

Adres mailowy


……………………………………………………………………………………………..

Numer telefonu


……………………………………………………………………………………………..

Do Rektora ………………………………………………………………………
Treść podania

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..









……….…………..…………………………..

 


                     
Czytelny podpis pracownika 

Załączniki:
1……………………………………………………..

2……………………………………………………..

3………………………………………………………
Adnotacje pracownika Działu Kadr:

…………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….…
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
  …………………….……………………………………









Podpis

wersja 2 z dnia 30.01.2019
Opinia Dziekana

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ………………………….……………………………………







      Data, podpis i pieczątka Dziekana

Decyzja Rektora

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ………………………….……………………………………







      Data, podpis i pieczątka Rektora

wersja 2 z dnia 30.01.2019

