Załącznik Nr 2

do Regulaminu ZFŚS
….………………….
                                                                                       /nazwa pracodawcy/
……………………………………………, dnia …………………………






(miejscowość)

Imię i nazwisko Pracownika: 
……………………………………………………

Miejsce pracy/ Apteka: 
……………………………………………………
W N I O S E K O DOFINANSOWANIE URLOPU WYPOCZYNKOWEGO
ZE ŚRODKÓW ZAKŁADOWEGO FUNDUSZU ŚWIADCZEŃ SOCJALNYCH 
Proszę o dofinansowanie urlopu wypoczynkowego ze środków ZFŚS, trwającego 14 kolejnych dni kalendarzowych, udzielonego mi w terminie od dnia ………………………………………. do dnia ……………………………………………

na podstawie zatwierdzonego wniosku urlopowego z dnia …………………………… 
………………………………………………….
Podpis pracownika

…………………………………………………

Podpis pracownika działu kadr 

………………………………………………
Zaakceptowano do wypłaty
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