Lublin, dnia ...................................................  2024 r.
....................................................................................................

               imię i nazwisko pracownika

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

          jednostka organizacyjna zatrudnienia
W n i o s e k

Proszę o udzielenie (zaznaczyć właściwe poprzez wpisanie znaku x):  
□ urlopu wypoczynkowego
□ urlopu okolicznościowego z tytułu………………………………………………………………………………………………………...

                                                                                                            wskazać okoliczność
□ urlopu bezpłatnego
□ zwolnienia od pracy na opiekę nad dzieckiem w wieku do lat 14 (2 dni lub 16 godzin)
………………………………………………………………

data urodzenia dziecka pozostającego pod opieką

Z uwagi na fakt, że jest to mój pierwszy wniosek w roku kalendarzowym, informuję, że prawo do zwolnienia będę wykorzystywał/a w wymiarze godzinowym/dobowym (niepotrzebne skreślić).

□ zwolnienia od pracy z powodu działania siły wyższej: pilne sprawy rodzinne spowodowane chorobą lub wypadkiem, jeżeli niezbędna jest natychmiastowa obecność pracownika. (2 dni lub 16 godzin)
Z uwagi na fakt, że jest to mój pierwszy wniosek w roku kalendarzowym, informuję, że prawo do zwolnienia będę wykorzystywał/a w wymiarze godzinowym/dobowym (niepotrzebne skreślić).

□ urlopu opiekuńczego w celu zapewnienia osobistej opieki lub wsparcia osobie będącej członkiem rodziny lub zamieszkującej w tym samym gospodarstwie domowym (5 dni)
…………………………………………………………………………………………………………………....................................................................
                     imię, nazwisko, stopień pokrewieństwa osoby, która wymaga opieki (syn, córka, matka, ojciec, małżonek)
w dniach od  ................................................... do ...................................................  w wymiarze ..........................................  
lub

w dniu  ..................................................  w godzinach od …………………………. do…………………………...
................................................................................                                                                                ..................................................................                                                         

                                podpis Kierownika                                                                                                               podpis Pracownika
      ..................................................................

                 Dział Spraw Pracowniczych
