	
	Управляющему делами

	
	ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России

	
	Демьянович М.Н.

	
	от

	
	

	
	

	
	(Ф.И.О. должность, подразделение)


ЗАЯВЛЕНИЕ
     Я, ____________________________________________ находился(ась)  в ежегодном оплачиваемом отпуске, предоставленном мне в период с ……………….….. по ……………..……., болел(а) с ……………….…  по ………………. ( ….. дней в период отпуска). Факт болезни подтверждает Листок нетрудоспособности № …………………………… от …………………………..г. 

    В связи с болезнью прошу перенести оставшиеся …….. дни отпуска на период с ……………………..….  по…………………….. . 

   На перерасчет отпускных выплат и удержание излишне выплаченных сумм из моего заработка согласен.

«_____» ___________________ 202_г.

_________________________________

                                                                                                 (подпись работника)

_______________________________

_______________________________

______________________________  ___________________

(подпись руководителя отделения (отдела))       (расшифровка подписи)

«____» _____________________ 202_г.

                                                                                         отдел кадров 

приказ № ________

 _____________
