Министерство науки и высшего образования Российской Федерации
федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования
 «САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ УНИВЕРСИТЕТ ПРОМЫШЛЕННЫХ  ТЕХНОЛОГИЙ И ДИЗАЙНА»

В приказ





Ректору СПбГУПТД

Ректор (проректор)

    От __________________________________________

(Ф., и., о.)

_______________________

    должность ___________________________________________
«___»________________20___г.
   подразделение _________________________________________

З А Я В Л Е Н И Е


В связи с болезнью во время очередного отпуска (б/л  № ___________________________

с _______________ по _______________) прошу  перенести неиспользованные дни очередного отпуска на более позднее время.

«___»______________________20 ___г. ____________________________подпись работника

Визы:


_______________________     ____________________
___________________ _____________

                  (должность)


       (подпись)


(Ф.И.О.)


(дата)


_______________________     ____________________
___________________ _____________

                  (должность)


       (подпись)


(Ф.И.О.)


(дата)

_______________________     ____________________
___________________ _____________

                  (должность)


       (подпись)


(Ф.И.О.)


(дата)

Министерство образования и науки Российской Федерации
федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования
 «САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ УНИВЕРСИТЕТ ПРОМЫШЛЕННЫХ  ТЕХНОЛОГИЙ И ДИЗАЙНА»

В приказ





Ректору СПбГУПТД
Ректор (проректор)

    От __________________________________________

(Ф., и., о.)

_______________________

    должность ___________________________________________
«___»________________20___г.
   подразделение _________________________________________

З А Я В Л Е Н И Е


В связи с болезнью во время очередного отпуска (б/л  № ___________________________

с _______________ по _______________) прошу перенести неиспользованные дни очередного отпуска и предоставить с ______________ по _______________ в количестве ____ календарных дней. 

«___»______________________20 ___г. ____________________________подпись работника

Визы:


_______________________     ____________________
___________________ _____________

                  (должность)


       (подпись)


(Ф.И.О.)


(дата)


_______________________     ____________________
___________________ _____________

                  (должность)


       (подпись)


(Ф.И.О.)


(дата)

_______________________     ____________________
___________________ _____________

                  (должность)


       (подпись)


(Ф.И.О.)


(дата)

