Dom zdravlja Vršac
Datum:      
Služba:      
ZAHTEV ZA ODSUSTVOVANJE SA POSLA
Molim da mi se odobri odsustvovanje sa posla u trajanju od        radnih dana
Razlog odsustvovanja:      
 FORMCHECKBOX 
 plaćeno odsustvo

 FORMCHECKBOX 
 neplaćeno odsustvo

Odsustvo bi koristila od       do      
Podnosilac molbe:      
Radno mesto:                                                                 
                                                                                                                                    (potpis)    

Odlaskom zaposlenog neće se remetiti rad u službi
Saglasan načelnik službe                                                                                                                 
                                                                                                                                    (potpis)      
                                                                                                             V.D. DIREKTORA

                                                                                                                       (potpis)
