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=================================================================================

СЪГЛАСЕН,                                                                                                                                                                       ДО : ДЕКАНА
                                                                                                                                                                                             НА   „ Ф М ” ПРИ  МУ-  ПЛЕВЕН

РЪКОВОДИТЕЛ:.......................                                                   

                                                 Използван   отпуск  по :
                             Код ................                   ....................  раб.дни

                             Код .................                  ..................... раб.дни

                                                Остатък от отпуските  за :

                            20      г.                              ....................... раб.дни

                            20      г.                               ...................... раб.дни

                            20      г.                               ...................... раб.дни
З А Я В Л Е Н И Е 
   от  ..........................................................................................................................................................................................................

на длъжност ................................................................в  катедра/ звено  ........................................................................................
живущ  в гр. Плевен , ..........................................................................................................№-  .............................тел.....................
 ГОСПОДИН  ДЕКАН, 
Заявявам, че желая да  ползвам  платен годишен отпуск  за  20     /   20        г.            в размер на                 работни дни

                                                             неплатен отпуск              за  20     г.                           в размер на                 работни дни                                                                                                                 

Считано от                                     г.  до                                 включително.

През време на отпуската ще бъда заместван   от   ......................................................................................................................................................  
Плевен,  ....................................      

                                                                                                                                                                                           С уважение :  .............................

.................................................................................................................................................................................................................................................                

ЗАПОВЕД № .........../ .................20……  г.                                                                                                                             
     До  ОЧР 

На основание чл.25 от НРВПО/ за академичния състав / 

Р А З Р Е Ш А В А М

На  .....................................................................................................................  на длъжност   .......................................................................................... 
В катедра / звено   ..........................................................................................  при Медицински университет – Плевен

Платен отпуск                      дни  +  неплатен отпуск                    дни         считано от                              до                                    включително 
Отдел ЧР :...............................





             ДЕКАН НА  „  ФМ ”:   .................................                                   

                                                                                                                                                      ..................................................................................................................................................................................................................................................

ЗАПОВЕД № ........../ ................20……   г.                                                                                                                                                    До ОТРЗ                                                                                         

На основание чл.25 от НРВПО /за академичния състав /

Р А З Р Е Ш А В А М

На  .......................................................................................................................    на длъжност  ....................................................................................
В катедра/ звено.  .............................................................................................   при Медицински университет - Плевен 

Платен отпуск                            дни    +  неплатен отпуск              дни           считано от                           до                                   включително                 

Отдел ЧР :...............................





             ДЕКАН НА  „  ФМ ”:   .................................                                   

.................................................................................................................................................................................................................................................

                                                                                                                                                                                                                            До лицето  
ЗАПОВЕД № ........../ ..............20…..   г.             

На основание чл.25 от НРВПО / за академичния състав /

Р А З Р Е Ш А В А М

На ........................................................................................................................     на длъжност  ..................................................................................  

В катедра / звено .............................................................................................     при Медицински университет – Плевен

Платен отпуск                            дни   + неплатен отпуск                    дни        считано от                            до                               включително.                

Остатък от отпуски : за    20       г.  ..............       раб.дни
20      г.  ...............      раб.дни

20      г.  ...............      раб.дни      
Отдел ЧР :...............................





             ДЕКАН НА  „  ФМ ”:   .................................                                   
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