Załącznik nr 4




…………………………					…………., ……… 20.... r.
(imię i nazwisko pracownika)		              			(miejscowość i data)
 
……………………………
(stanowisko)

Prezes Zarządu Szpital Lipno Sp. z o. o/Członek Zarządu Szpital Lipno Sp. z o.o.


Wniosek o udzielenie zwolnienia od pracy z powodu działania siły wyższej w pilnych sprawach rodzinnych


Zwracam się z prośbą o udzielenie mi zwolnienia od pracy z powodu działania siły wyższej w pilnych sprawach rodzinnych spowodowanych chorobą lub wypadkiem:
 w  dniu ……………., od godz. …… do godz. ……..liczba godzin ………… 	
 od ……………………….. do ………………………….. tj. ………… dni.

   


………………………….. 
(podpis pracownika)


………………………..……….. 			     ………………………………….
(podpis przełożonego) 				(podpis pracodawcy  lub osoby
 upoważnionej do reprezentowania pracodawcy)











  zaznaczyć właściwe
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