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             …………., ……… 20.... r.
                                                        (miejscowość i data)

……...……………………….

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

                       (dział)

………………………………

                 (stanowisko) 
              ……..……………………………      
                               (nazwa pracodawcy) 

Wniosek o system skróconego tygodnia pracy

Uprzejmie proszę o możliwość wykonywania pracy w systemie skróconego tygodnia pracy (art. 143 kp). 
Od dnia ……………………………………... 20... r. chciał(a)bym wykonywać 
pracę w godzinach …...…………………………………………………… i w następujące dni tygodnia ……………………………………………………………………………………..… .
Prośbę swoją motywuję* ………………………………………………………………………... .
                          …………………………..                                          

                                    (podpis pracownika)
Wyrażam zgodę

.........……………………………................
                                                                                                               (data i podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej     
      do reprezentowania pracodawcy)
_________________
* uzasadnienie wniosku nie jest konieczne
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