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

Imię i nazwisko pracownika (miejscowość i data)

……………………………………………………………………….

stanowisko 

……………………………………………………………………….

komórka organizacyjna 

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

                                                                                                          (oznaczenie pracodawcy) 

Wniosek o udzielenie zwolnienia od pracy z powodu działania siły wyższej

w pilnych sprawach rodzinnych

Proszę 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. . . . . . . . ., tj. . . . . . . . godz*.

 W okresie : od . . . . . . . . . . . . . . . . do . . . . . . . . . . . . . . . . ., tj. . . . . . . . dzień (dni)**

 (data)                                 (data) 

*wnioskowany w godzinach , 

**wnioskowany w dniach. 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DECYZJA PRACODAWCY

Udzielam/ nie udzielam * urlopu zgodnie z przedłożonym wnioskiem Pracownika . 

………………………………………………..

 data, podpis udzielającego w imieniu pracodawcy   

*niewłaściwe skreślić 


