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INFORMACJA 0 ZAMIARZE / BRAKU ZAMIARU KORZYSTANIA Z UPRAWNIEN RODZICIELSKICH

Checiny, dnia .......cccoeervvevviiiiecienns

Imie i nazwisko ‘

OSWIADCZENIE

Czy zamierza Pan/Pani korzysta¢ z okreslonego w art. 148 § 3 Kodeksu pracy uprawnienia do | TAK

wykonywania pracy wytacznie 7 godzin 35 minut na dobe w zwigzku ze sprawowaniem opieki nad
dzieckiem do lat 4. NIE

w godzinach nadliczbowych w zwigzku ze TAK

sprawowaniem opieki nad dzieckiem do lat 4 NIE

TAK

Czy zamierza Pan/Pani korzystaé W porze nochey NIE

z okreslonego w art. 178 §2 Kodeksu pracy

uprawnienia do niewykonywania pracy: w systemie przerywanym czasu pracy TAK

o ktéorym mowa w art. 139 Kodeksu pracy | nig

poza stalym miejscem pracy TAK
(w postaci oddelegowania poza stale miejsce pracy) | NIE

Czy zamierza Pan / Pani korzysta¢ z okre$lonego art. 188 Kodeksu pracy uprawnienia do zwolnienia | TAK

od pracy na 2 dni/15 godzin 10 minut w ciggu roku kalendarzowego, z zachowaniem prawa do
wynagrodzenia w zwiazku ze sprawowaniem opieki nad dzieckiem do lat 14 NIE

Czy zamierza Pan / Pani korzysta¢ z okreslonego art. 1867 Kodeksu pracy uprawnienia do ztozenia

wniosku o obnizenie wymiaru czasu pracy w okresie, w ktérym pracownik moégtby korzystac z TAK
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urlopu wychowawczego w zwigzku ze sprawowaniem opieki nad dzieckiem do zakornczenia roku

kalendarzowego, w ktérym dziecko koriczy 6 rok zycia. NIE

OSWIADCZAM, ZE JESTEM JEDYNYM RODZICEM/OPIEKUNEM* DZIECKA/DZIECI* KORZYSTAJACYM
Z UPRAWNIEN WSKAZANYCH W OSWIADCZENIU.

Niniejsze o$wiadczenie skladam bezterminowo, a o zmianie mojej decyzji niezwlocznie poinformuje
Pracodawce.

Jednoczes$nie zobowiazuje sie do pisemnego zgtoszenia do Dziatu Kadr, kazdorazowych zmian bedacych
tre$cig niniejszego o$wiadczenia w ciggu 7 dni od ich zaistnienia.

miejscowos¢, data podpis pracownika

* niepotrzebne skresli¢



