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5800 гр. Плевен,  ул. „ Св. Климент Охридски ” № 1,
Отдел „ Човешки ресурси “,  тел. 064/ 884-180
                                                                                        ДО РЕКТОРА 
                             НА МЕДИЦИНСКИ  УНИВЕРСИТЕТ 
                                                                                        ГР. ПЛЕВЕН
З А Я В Л Е Н И Е
от ..........................................................................................................................................................
( Име, презиме и фамилия )

на длъжност........................................................................................................................................
в ............................................................................................................................................................
( Факултет, катедра, сектор, отдел )


  УВАЖАЕМИ  ГОСПОДИН  РЕКТОР,


Заявявам желанието си да бъде прекратен трудовият ми договор на основание чл……………………………………….… от КТ, считано от .......................................... г. 
Ако молбата ми не бъде удоволетворена, моля на основание чл.326 от КТ настоящето заявление, да се счита за ………………. предизвестие.
.......................................                                                           С уважение: .................................

гр. Плевен                                                                                                                                                                                                                                                                                        
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