Stargard dnia 20.................

Imi¢ i nazwisko:

adres:

PESEL

Whiosek

Do

Na podstawie art. 180 i 182 * kodeksu pracy wnosze o udzielenie urlopu macierzynskiego w
okresieod dnia ....................... dodnia.....................l. (podstawowy) oraz od dnia
.................... dodnia................................(dodatkowy) i od dnia .................... do

podpis pracownika

Wymiar urlopu macierzynskiego przy pojedynczym porodzie wynosi 140 dni kalendarzowych(20tygodni) .

dodatkowy -42 dni kalendarzowe(6 tygodni)( , rodzicielski-182 dni kalendarzowe(26 tygodni .)Suma
urlopow daje 364 dni kalendarzowe.

WYRAZAM ZGODE

podpis pracodawcy



