	Гомельский государственный                   Приложение

медицинский университет                           к постановлению Министерства

                                                                        труда и социальной защиты                      

                                                                        Республики Беларусь

                                                                        04.10.2010 г. № 139

ЗАПИСКА О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ ОТПУСКА

«_______»_______________20____г.                                №__________

______________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество работника)

_______________________________________________________________ 
(наименование  структурного подразделения)

______________________________________________________________

( профессия, должность)

      Предоставляется:

1. трудовой отпуск за рабочий год с « ____»____________20____г. по «____» _____________20___г. на _____календарных дней,  в том числе:
1.1. основной отпуск ______дней
1.2. дополнительный отпуск:

____________________________________________________   ______ дней

____________________________________________________  ______ дней
____________________________________________________   ______ дней

2. социальный отпуск (в календарных днях):

____________________________________________________   ______ дней

____________________________________________________   ______ дней

____________________________________________________   ______ дней

Отпуск предоставляется с «____» _________________ 20_____ г. по 
«_____» _____________________ 20____ г.

Ректор                                              ___________          И.В.Назаренко
                                                               (подпись)

Работник_________________                                        __________________
                      (подпись)
____________      
   (дата)

Начальник службы, отдела,

подразделения______________                                    ______________
                               (подпись)
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подразделения______________                                     ________________
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Для материально ответственных лиц 
Контроль за сохранностью материальных ценностей

оставляю за собой

подпись                         И.О.Ф.

