Ponadto informuję, że niżej wymienieni pracownicy zatrudnieni w ramach prac interwencyjnych korzystali  zwolnienia lekarskiego bądź urlopu bezpłatnego:
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Nazwisko i imię zatrudnionego
w  ramach prac interwencyjnych
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Wynagrodzenie za czas choroby
(płatne z funduszu pracodawcy)
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  Uwagi:
  Zwolniony dnia .......................przyczyna zwolnienia ............................ przyjęty na czas nieokreślony ...................................

   
  ..........................................                               ............................................                                   ..............................................
    (opr. nazwisko i imię)                               (pieczęć i podpis gł. księgowego)                           (pieczęć i podpis pracodawcy)

