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5800 гр. Плевен,  ул. „ Св. Климент Охридски ” № 1,
Отдел „ Човешки ресурси “,  тел. 064/ 884-180
                  ДО                                                                                       
                               РЕКТОРА 
НА МЕДИЦИНСКИ  УНИВЕРСИТЕТ 
                                    ГР. ПЛЕВЕН
З А Я В Л Е Н И Е

от

 ......................................................................................................................
Длъжност : ...................................................................................................
Структура : ...................................................................................................
Телефон за връзка : .........................................


УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН РЕКТОР, 


Заявявам желанието си да ми бъде разрешено отлагане на остатъка от платения ми годишен отпуск за ……….. година, в размер на ………..  работни дни за следващата …………. година, съгласно чл.176, ал.1 от КТ.
....................                                                   С уважение: ....................................

гр. Плевен                                                                              
                   Съгласувано с : .................................
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