______________________________







miejscowość, data
WNIOSEK O ZWOLNIENIE OD PRACY

Imię i nazwisko _____________________________________________________________________________ 
stanowisko ________________________________________________________________________________ 
Wydział ___________________________________________________________________________________ 
jednostka organizacyjna _____________________________________________________________________ 
Proszę o:

1. zwolnienie od pracy w związku z wychowywaniem dziecka do lat 14: 
a/ w wymiarze 1 dnia / 2 dni* roboczych w terminie  od ___________________ do ___________________ 
b/ w wymiarze __________ godzin w terminie _________________________________________________
zgodnie z art. 188 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (t. j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1666 z późn. zm.)

2. zwolnienie od pracy w wymiarze 1 dnia / 2 dni* w terminie od ________________ do ________________ 
w związku z ____________________________________________________________________________
zgodnie § 15 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 15 maja 1996 r. w sprawie sposobu usprawiedliwiania nieobecności w pracy oraz udzielania pracownikom zwolnień od pracy 
(t.j. Dz. U. z 2014 r. poz. 1632).
______________________________




_______________________________

              akceptacja przełożonego






      podpis pracownika

*niepotrzebne skreślić
________________________________________________________________________________________________
Adnotacja Działu Spraw Osobowych

Akt ………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………..

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








………………….………………………………………………..








podpis pracownika Działu Spraw Osobowych

