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       Toruń/Bydgoszcz, dnia ……………………….
          imię i nazwisko pracownika

................................................... 
          jednostka organizacyjna

....................................................
                  stanowisko

WNIOSEK O UDZIELENIE ZWOLNIENIA OD PRACY
Z POWODU DZIAŁANIA SIŁY WYŻSZEJ W PILNYCH SPRAWACH RODZINNYCH SPOWODOWANYCH CHOROBĄ LUB WYPADKIEM, JEŻELI JEST NIEZBĘDNA NATYCHMIASTOWA OBECNOŚĆ PRACOWNIKA *

Na podstawie art. 1481 § 2 Kodeksu pracy proszę o:
1. Zwolnienie udzielane w dniach 
udzielenie mi ....... dni (a) ** zwolnienia od pracy 
w terminie od ................... do...........................,
LUB
2. Zwolnienie udzielane w godzinach
udzielenie mi .......... godzin (y) ** zwolnienia od pracy w godzinach od……… do ………….
w dniu .........................,
z zachowaniem prawa do połowy wynagrodzenia.

.....................................
   podpis pracownika
Wniosek zatwierdzam
.............................................................


…………………………………………
   podpis bezpośredniego przełożonego 


podpis przełożonego służbowego 

*składany najpóźniej w dniu skorzystania z tego zwolnienia
**wymiar zwolnienia wynosi 2 dni lub 16 godzin w ciągu roku kalendarzowego, ustalony proporcjonalnie do wymiaru czasu pracy pracownika. Niepełną godzinę zwolnienia od pracy, zaokrągla się w górę do pełnej godziny. O sposobie wykorzystania zwolnienia w danym roku kalendarzowych decyduje pracownik w pierwszym wniosku o udzielenie takiego zwolnienia. 
