Zatgcznik nr 2.2. do zatgcznika nr 2 do zarzgdzenia nr 201/2020 Rektora WUM z dnia 30.09.2020 r.

WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY
MEDICAL UNIVERSITY OF WARSAW

Nazwa jednostki organizacyjnej

Uzgodnienia w zakresie miejsca pracy zdalnej

Prosze o zgode na wykonanie przeze mnie pracy zdalnej pod adresem:

Podpis pracownika
Opinia kierownika jednostki organizacyjne;j:

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na S$wiadczenie pracy zdalnej w wyzej wskazanym przez
pracownika miejscu, ze wzgledu na:

podpis kierownika jednostki organizacyjnej

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*

podpis Prorektora ds. Personalnych i Organizacyjnych
Objasnienie:

Miejscem Swiadczenia pracy zdalnej jest miejsce zamieszkania wskazane przez pracownika
w dokumentach kadrowych. Pracownik moze sSwiadczy¢ prace zdalng w innym miejscu, pod warunkiem
uzyskania pisemnej zgody kierownika jednostki organizacyjnej (mailem), wedilug zatgczonego wzoru, ktérg nalezy
przesta¢ do Sekcji Kadr przed rozpoczeciem $wiadczenia pracy zdalnej w innym miejscu niz miejsce
zamieszkania.

*niepotrzebne skresli¢



