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	Imię i nazwisko pracownika:
	

	Data zatrudnienia:
	

	Nazwa stanowiska pracy 
	

	Jednostka organizacyjna
	

	Rodzaj wniosku:
	  awans na stanowisko _____________________________________
i zmianę wynagrodzenia zasadniczego, 
  awans na stanowisko _____________________________________ 
bez zmiany wynagrodzenia,
  zwiększenie wynagrodzenia



Uzasadnienie (osiągnięcia zawodowe, ocena dotychczasowej pracy pracownika):












[bookmark: _GoBack]

Data. podpis i pieczęć  Kierownika Jednostki          Podpis i pieczęć  Kierownika Katedry		  	Podpis i pieczęć Dziekana 
						 

___________________________		___________________________________		__________________________

_________________________________________________________________________________________
Decyzja Rektora/Kanclerza					     Data, podpis i pieczęć:
□ Brak zgody
Zgoda na:
□ Awans na stanowisko _____________________________________
i zmianę wynagrodzenia zasadniczego __________________________ 
□  awans na stanowisko _____________________________________ 
bez zmiany wynagrodzenia,
□  zwiększenie wynagrodzenia _________________________________
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