Wrocław, dnia __________ 20____ r.

___________________________________________
                                       imię i nazwisko  
___________________________________________
                                            PESEL
____________________________________________
                                jednostka organizacyjna
____________________________________________
                                      stanowisko            
____________________________________________
                       adres zamieszkania
UNIWERSYTET MEDYCZNY 
we Wrocławiu

ul. Pasteura 1 

WNIOSEK O UDZIELENIE URLOPU Z TYTUŁU RODZICIELSTWA
(wniosek należy złożyć u pracodawcy nie później niż 21 dni  od daty urodzenia dziecka wraz z skróconym aktem urodzenia dziecka natomiast o kolejne części urlopu nie później niż 21 dni przed zakończeniem urlopu poprzedniego)
Proszę o udzielenie mi urlopu od dnia ________________: 

  □    macierzyńskiego w wymiarze   _______ tygodni ,
  □    rodzicielskiego w wymiarze      _______ tygodni ,
Na dziecko _____________________ urodzone dnia: _____________
                                   imię i nazwisko

Jednocześnie informuję, że dotychczas na w/w dziecko 
korzystałam(em)/ nie korzystałam(em)* z urlopu: 
            □    macierzyńskiego  w wymiarze                     ________ tygodni

                   w okresie od dnia _________________ do dnia ________________

            □    rodzicielskiego w wymiarze                         ________ tygodni

         w okresie od dnia _________________ do dnia ________________
            Podstawa prawna art. 1791, 180, 1821a ,1821a Kodeksu Pracy.
            W przypadku zaistnienia jakichkolwiek zmian w powyższych informacjach należy 
           powiadomić pracodawcę.       
                                                     


________________________                               
                                                                                                                                                     podpis pracownika    
____________________________
· niewłaściwe skreślić
Druk dostępny na stronie kadry@umed.wroc.pl

Wrocław, dnia ____________ 20 _____r.
___________________________________________
                                             imię i nazwisko                   
___________________________________________
                                                  PESEL    
___________________________________________
                                         adres zamieszkania
OŚWIADCZENIE 

DRUGIEGO Z RODZICÓW LUB OPIEKUNÓW DZIECKA 


Oświadczam, że nie zamierzam korzystać/ zamierzam korzystać * z urlopu 
z tytułu rodzicielstwa:

            □    macierzyńskiego  w wymiarze                  ________ tygodni

                   w okresie od dnia _________________ do dnia ________________

            □    rodzicielskiego w wymiarze                      ________ tygodni

         w okresie od dnia _________________ do dnia ________________

           W przypadku zaistnienia jakichkolwiek zmian w powyższych informacjach należy 
           powiadomić pracodawcę.
_________________________________

       podpis drugiego z rodziców lub opiekunów dziecka 

· niewłaściwe skreślić

Druk dostępny na stronie kadry@umed.wroc.pl
