







Białystok, dnia …………...............

………………………………………

                    imię i nazwisko

………………………………………………..


jednostka organizacyjna
Rektor/Kanclerz*

Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku
Wniosek o zwolnienie z pracy 
z powodu działania siły wyższej w celach rodzinnych
Zgodnie z art. 1481 K. p. proszę o udzielenie mi zwolnienia od pracy z powodu działania siły wyższej w pilnych sprawach rodzinnych spowodowanych chorobą lub wypadkiem:
	
	w dniu ………………..…..,  od godz. ……….….. . do godz. …….……, tj……. godz.*

	
	                                (data)                                                                                                                         (liczba)


	
	od …………….…………… do ……………………….., tj. 1 dzień  /  2 dni.**

	
	










……………………………………









              podpis pracownika
UWAGA!

- w okresie tego zwolnienia od pracy pracownik zachowuje prawo do wynagrodzenia w wysokości połowy wynagrodzenia,
- o sposobie wykorzystania w danym roku kalendarzowym zwolnienia od pracy, decyduje pracownik w pierwszym wniosku o udzielenie takiego zwolnienia od pracy,

- pracodawca jest obowiązany udzielić zwolnienia z powodu działania siły wyższej na wniosek zgłoszony przez pracownika najpóźniej w dniu korzystania z tego zwolnienia.
* zwolnienie od pracy udzielonego w wymiarze godzinowym stosuje się odpowiednio do pracownika, dla którego dobowa norma czasu pracy jest mniejsza niż 8 godzin,
** niewłaściwe skreślić

