(imig i nazwisko) (miejscowos¢ i data)

(nazwa dziatu)

wigcznie tj. . . ... L. dni roboczych lub . . . ... .. ... .. godzin urlopu wypoczynkowego /

okolicznosciowego / rehabilitacyjnego / opiekunczego / szkoleniowego D ZaT0K . o

(podpis kierownika) (podpis pracownika)

*) niepotrzebne skresli¢



