Załącznik nr 4 do Porozumienia w sprawie zasad stosowania pracy zdalnej w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
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…….……………..,………….. r.

(miejscowość, data)

1

………………………..……………..

(imię i nazwisko pracownika)
……………………………..……….

(stanowisko)
……………………..……………….

(komórka organizacyjna)2
Wniosek pracownika  o zaprzestanie wykonywania pracy zdalnej i przywrócenie poprzednich warunków wykonywania pracy

W oparciu o art. 67[22] § 1 Kodeksu pracy wnoszę o zaprzestanie wykonywania pracy zdalnej i przywrócenie poprzednich warunków wykonywania pracy. Jako termin przywrócenia poprzednich warunków wykonywania pracy proponuję
r.
...........................................
podpis pracownika

akceptuję/nie akceptuję*

Przywrócenie poprzednich warunków pracy nastąpi :w powyższym terminie/ po upływie 30 dni od dnia złożenia wniosku* tj. od dnia……………… r.

Przyczyna odmowy wniosku (wypełnić gdy wniosek dot. pracownika, o którym stanowi art. 67[19] § 6 i 7 Kodeksu pracy) :  ………………………………………….. …………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………..

(data i podpis przełożonego)
decyzja pracodawcy 

       akceptuję/nie akceptuję*     ………………………………….
Zostałem zapoznany z terminem przywrócenia poprzednich warunków:

………………………………

Data i podpis pracownika

*niepotrzebne skreślić
