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

                     Imię  i Nazwisko



 
                     Dział  / Wydział

WNIOSEK O DODATKOWY URLOP DLA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

Proszę o udzielenie dodatkowego urlopu dla osoby niepełnosprawnej 
 – w ilości dni roboczych ....... w okresie od  ........................... do  ................................

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

         Data wypełnienia wniosku                                                                                   Podpis pracownika
                                                                                          .................................................

                                 
 
 
 
                                              Aprobata przełożonego

W czasie urlopu zastępuje  ..........................................

                   






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









                   Akcept Dyrektora
