Załącznik nr 1 do zarządzenia nr  97/XV R/2017
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 18 września 2017 r.
………………………………………………                  Wrocław, dnia ………………

                      pieczęć jednostki organizacyjnej

INFORMACJA O ZGŁOSZENIU SIĘ PRACOWNIKA DO PRACY 
Informuję, że Pan/i …………………………………………………… w dniu ………………
                                            (imię i nazwisko pracownika)
stawił/a się w pracy po powrocie z długotrwałej nieobecności (trwającej powyżej 30 dni) 
i został/a poinformowany/a o konieczności kontaktu osobistego lub e-mailowego z Działem Spraw Pracowniczych Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu w celu dopełnienia obowiązków związanych z przystąpieniem do pracy po długotrwałej nieobecności.
                                                                                   …………………………………………

                                                                                                                 podpis i pieczęć kierownika jednostki organizacyjnej

