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Београд
ДИРЕКТОРУ УСТАНОВЕ

Проф. Др Владимиру Ђукићу, dr sc. med.
ПОМОЋНИКУ ДИРЕКТОРА ЗА ОБРАЗОВНУ И НАУЧНОИСТРАЖИВАЧКУ ДЕЛАТНОСТ

Проф. Др Владимиру Дилигенском, dr sc. med.
МОЛБА ЗА ПЛАЋЕНО ОДСУСТВО
Молим Вас да ми омогућите плаћено одсуство у периоду од ________ до ___________
које ми је потребно ради: 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
(Пример: полагања испита , специјалистичког кружења, похађања вежби на Високој здравственој школи струковних студија,……)

ИМЕ И ПРЕЗИМЕ ПОДНОСИОЦА ЗАХТЕВА:_______________________________________________________
Организациона јединица и радно место запосленог:__ _________________________________________________
Сагласност управника/главне сестре организационе јединице: ___________________________________________
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ПОМОЋНИК ДИРЕКТОРА ЗА ОБРАЗОВНУ И                                                              ДИРЕКТОР УСТАНОВЕ

НАУЧНОИСТРАЖИВАЧКУ ДЕЛАТНОСТ        
