Wniosek o udzielenie urlopu szkoleniowego 

pracownika Akademii Medycznej we Wrocławiu

                 Załącznik nr 5

skierowanego za granicę.  
	                                                                               Wrocław, dnia _________________

___________________________________________

                            (imię i nazwisko)

    
         PROREKTOR

____________________________________________               ds. NAUKI

                              (stanowisko)

_____________________________________

      (miejsce zatrudnienia w AM we Wrocławiu) 

Celem mojego wyjazdu do: ______________________ jest udział w ______________________   
_____                                                             (kraj, miasto)____________________________________________________
W związku z powyższym zwracam się z uprzejmą prośbą o udzielenie mi:

· płatnego urlopu szkoleniowego w okresie: od ________________ do _________________

· bezpłatnego urlopu szkoleniowego w okresie: od _______________ do _______________ 

W czasie nieobecności zastępować mnie będzie _______________________________________

Akceptacja bezpośredniego przełożonego:

  ___________________________________                          _______________________

    (data, pieczęć i podpis bezpośredniego przełożonego)                                        (data i czytelny podpis wyjeżdżającego)

	   UWAGI ZESPOŁU ds. WSPÓŁPRACY Z ZAGRANICĄ 

   ____________________________________________________________________________

                                                                                               ______________________

                                                                                               (data i podpis pracownika NZ)

	DECYZJA PROREKTORA DS. NAUKI:

Podstawa prawna: § 11 Rozporządzenia MENiS z 07.04.2005, Dz. U. Nr 69, poz. 613.

UDZIELAM PŁATNEGO urlopu szkoleniowego w okresie od _____________ do ____________

UDZIELAM BEZPŁATNEGO urlopu szkoleniowego w okresie od ___________ do ___________

______________________                                                      _____________________

            (data i pieczęć AM)                                                                                         (podpis prorektora ds. nauki)



	AP/139/_______/_____

Kopie decyzji o udzieleniu urlopu otrzymują ( zakreślić znakiem x ) :

Pracownik,                                     

Dział Płac,                                      

Dziekan Wydziału, 

Kadry Szpitala Klinicznego,

Kierownik jednostki organizacyjnej 

Akta AM (oryginał)




Druk dostępny na stronie kadry@adm.am.wroc.pl
� Zmieniony zarządzeniem nr 43/XIV R/2006 Rektora AM z dnia 14 lipca 2006 r.





