Wrocław, dnia ________________________

__________________________________________
               (pieczątka z nazwą  jednostki organizacyjnej)






        
            JM REKTOR/KANCLERZ* 
Uniwersytetu Medycznego
im. Piastów Śląskich we Wrocławiu
WNIOSEK O ZGODĘ 
NA ZLECENIE PRACY W GODZINACH NADLICZBOWYCH
Proszę o wyrażenie zgody na zlecenie wykonania pracy w godzinach nadliczbowych:

w dniach:
___________________________________________________________________
w godzinach:
___________________________________________________________________
przez:              ___________________________________________________________________
(imię i nazwisko pracownika/ów , jednostka organizacyjna)

Cel i zakres pracy do wykonania:

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Uzasadnienie pracy w godzinach nadliczbowych (opis zadań do wykonania oraz powody uniemożliwiające zaplanowanie ich wykonania w czasie pracy zgodnym z normami 
na stanowisku):

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Wnioskuję o:
· udzielenie czasu wolnego za pracę w godzinach nadliczbowych (na podstawie  art. 1512 Kodeksu Pracy)*
· wypłacenie wynagrodzenia za wykonaną pracę w godzinach nadliczbowych (na podstawie art. 1511 Kodeksu Pracy)*. Brak możliwości udzielenia czasu wolnego uzasadniam:
____________________________________________________________________________

____________________________________________

(podpis i pieczęć kierownika jednostki organizacyjnej/

                                                                                                                                                          bezpośredniego przełożonego)

Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody*

       Wrocław, dnia ______________________
_______________________________________

(podpis i pieczęć JM Rektora/Kanclerza*)

__________________
* niepotrzebne skreślić
