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BP  maj 2019

z ………………………………….……………………………….

                                                                                             (nr kolejny umowy/kod jednostki organizacyjnej UW/rok)

pracownika Uniwersytetu Warszawskiego

1)

2) nie przebywam na zwolnieniu lekarskim ani na urlopie dla poratowania zdrowia.

_________________________

Potwierdzam: 

_________________________

Akceptacja: 

_________________________

podpis kierownika jednostki

 


