Ректору ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России
Благонравовой А.С.

	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество
	

	Должность
	

	Структурное подразделение
	

	
	

	
	




Заявление

[bookmark: _GoBack]Прошу предоставить мне отпуск без сохранения заработной платы  с ___________ 20 ___ г. по __________  20 ___ г.  продолжительностью  _____  календарных дней по _________________________________________________
____________________________________________________________________.
(указать обстоятельства для предоставления отпуска без сохранения заработной платы)

«___» __________ 20___ года		                                Подпись ____________


Согласовано:
1. Виза руководителя структурного подразделения _____________________
2. Виза начальника отдела кадров _____________________________________

	
                                                                         


                                                                                         Отдел кадров:  № __________                                         
                                                                                                        от _______________________
