Załącznik nr 6a do Regulaminu Pracy ASP we Wrocławiu




[bookmark: _GoBack]
		Wrocław, dn. …….…………… r.
……………………………………………
            (imię i nazwisko pracownika)                                 
                     
……………………………………………
                    (dział/sekcja/katedra)

……………………………………………
                           (stanowisko) 
 
WNIOSEK O URLOP

1. Proszę o udzielenie mi urlopu (właściwe zaznaczyć):
       □   wypoczynkowego             
    □   za przepracowany dzień w dniu wolnym od pracy: ……………………………………..…………………  
    □   za czas przepracowany w godzinach nadliczbowych: ……………….…………………………...…….….
 □   dodatkowego z tytułu niepełnosprawności
    □   opiekuńczego w celu zapewnienia osobistej opieki lub wsparcia dla 1): 
             ………………………………………………………………………………………….………….………..   
       (imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa / adres zamieszkania osoby niespokrewnionej )
             z powodu: 
             …...…………………………………………………………………………….……………………………   
              (przyczyna/konieczność zapewnienia osobistej opieki lub wsparcia z poważnych względów medycznych)

                                       

w dniach od ………………………. r. do ………………………. r.    tj. …………dni roboczych.


                                                                                                                      ………………………………………
                                                                                                                                                  (podpis pracownika)


2. Podczas nieobecności pracownika zastępstwo będzie pełnił/a: ……………………………………..……………                                                                                                  



[bookmark: _Hlk132978871]Akceptacja bezpośredniego przełożonego: 
          ………………..………………….……….
              (podpis bezpośredniego przełożonego)
[bookmark: _Hlk132978806]                                                                                                             

Sprawdzono pod względnym merytorycznym: 
………………..……………………..….…….
              (podpis pracownika DOiK)

…………………………………                                                                                                    
                                            	                                                              (podpis Rektora/Kanclerza)   

1) członka rodziny: syna, córki, matki, ojca, małżonka lub osoby niebędącej członkiem rodziny zamieszkującej w tym samym gospodarstwie domowym 

* Zwolnienie od pracy, udzielane w wymiarze godzinowym, dla pracownika zatrudnionego w niepełnym wymiarze czasu pracy ustala się proporcjonalnie do wymiaru 

** usprawiedliwiona nieobecność m.in.: badania lekarskie, oddanie krwi przez krwiodawcę, wezwanie do sądu, prokuratury, policji, stawiennictwo na rozprawę w charakterze świadka, powszechny obowiązek obronny, członkowie OSP, GOPR (działania ratownicze), członkowie  komisji wyborczych.


 *    urlop okolicznościowy z tytułu: ślubu, urodzenia dziecka, zgonu, pogrzebu.
**   członka rodziny: syna, córki, matki, ojca, małżonka,  
       lub osoby niebędącej członkiem rodziny zamieszkującej w tym samym gospodarstwie domowym.


