Zatgcznik nr 2.4. 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 Swiadczenia pracy w okresie kwarantanny

Prosze o zgode na wykonanie pracy w okresie kwarantanny przez:

PANIG/PANG vttt ettt ettt ettt ettt sttt et ettt ae ettt es e ebenbebeasebe sbabeteasehena et et ebeea et et et see bt sasene
W okresie 0d dNia ccceeeeeeeeeeeeeiieeeeeeeeeee, 2020 r.dodnia ..ccceeevveviiiiiiieieeeeeiiaae 2020r.

Uzasadnienie:

Zgoda pracownika:

Podpis pracownika

Oswiadczenie Prorektora ds. Personalnych i Organizacyjnych o wyrazeniu/niewyrazeniu zgody

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na Swiadczenie pracy w ww. okresie kwarantanny przez
ww. pracownika.

podpis Prorektora ds. Personalnych i Organizacyjnych

*niepotrzebne skresli¢



