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Checiny, dnia .....ccovvienierrieineens

piecze¢ komérki organizacyjnej

WNIOSEK O ZMIANE WYNAGRODZENIA / STANOWISKA

Wnosze o zmiane wynagrodzenia / stanowiska*

(imie i nazwisko pracownika)

Zatrudnionej/zatrudnionego na stanowisku

Staz pracy pracownika wynosi w tutejszym Szpitalu

Dotychczasowe wynagrodzenie

Proponowane stanowisko

Proponowane wynagrodzenie

Proponowana data obowigzywania zmiany

Uzasadnienie

Do wniosku zatagczam

data i podpis Kierownika/Koordynatora komérki organizacyjnej

Opinia Dziatu Kadr

Decyzja Dyrektora

* niepotrzebne skresli¢



