Главному врачу клиник ФГБОУ ВО СибГМУ

Минздрава России 

Нестерович Софье Владимировне
 (от) _____________________________________ 

(фамилия)

_________________________________________

(имя, отчество)
должность (профессия) ________________________

_________________________________________

структурное подразделение_____________________

_________________________________________

_________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу перенести ежегодный оплачиваемый отпуск  

с  «_____» ________________ 20____ г.    по    «_____» __________________ 20___ г.
на  «_____» _______________ 20____ г.    по    «_____» __________________ 20___ г.
в связи  __________________________________________________________________________

(указать причину)

оставшиеся дни отпуска предоставить__________________________________________________

                                                                                     (заполняется в  случае не полного переноса дней отпуска; 

                                                                                     указать месяц, дату или по заявлению)

                                                                          __________________    «____»___________20___ г.                                                                          (личная подпись работника)

	
	
	
	
	

	Руководитель подразделения 
	
	
	
	20___ г.

	
	(подпись)
	
	
	


	Специалист по кадрам 
	
	
	
	20___ г.

	
	(подпись)
	
	
	


