
                 Szczecin,  …………….
..............................................................

      pieczątka jednostki PUM




Prorektor ds. Nauki








Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego







w Szczecinie

WNIOSEK O PRZYZNANIE DODATKU ZADANIOWEGO
Proszę o przyznanie Pani/Panu: ………………………………………...…………………..............
zatrudnionej/emu w: ……………………………………………………………...………………….
na stanowisku: …………………………………………………………..…………………................
dodatku zadaniowego w wysokości …………… brutto
za następujący zakres czynności: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
w okresie od dnia ……………… do dnia ……..……… finansowanego z …………………..
...............................................................


..........................................................

  podpis pracownika




pieczątka i podpis kierownika projektu:
	DECYZJA

	Na podstawie §12 Regulaminu wynagradzania nie wyrażam zgody / wyrażam zgodę na przyznanie dodatku zadaniowego (właściwe podkreślić)
Rektor/Prorektor ds. Nauki/Kanclerz 


                                                                            ………………………………………….

                                                                                                                 (data, podpis, pieczątka)




