(Załącznik nr 	do "Wniosku o zwrot części kosztów.. ")
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	Ponadto informuję, że niżej wymienieni pracownicy korzystali ze zwolnienia bądź urlopu bezpłatnego:
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	UWAGI:
Zwolniony dnia	przvezvna zwolnienia	
przyjęty na czas nieokreślony dnia	zgodnie z pozycją rozliczenia: ..
 (główny Księgowy; pieczątka i podpis)                                                                                         (Pracodawca; pieczątka i podpis)
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