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WNIOSEK URLOPOWY 
Proszę o udzielenie urlopu : 

  urlop wypoczynkowy   urlop na żądanie   urlop bezpłatny   urlop 
szkoleniowy        

  urlop okolicznościowy z 
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  opieka nad dzieckiem urodzonym 
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w ilości dni/godzin …….............. od dnia ......................................do dnia ............................................ 

Osoba zastępująca: ………………………………………………………………………………………………….……..…. 

Nr  kontaktowy (dotyczy kadry kierowniczej i lekarzy) …………………………..…………………………………….. 

Posiada urlop w wymiarze: ……………………………..……………………………….... – ( ilość i podpis pracownika Kadr) 
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