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Dotyczy kontynuowania dodatkowego zatrudnienia









Wrocław, dnia ______________ r.  _____________________________

           (stopień, tytuł naukowy, nazwisko i imię)




_____________________________

                                      (stanowisko )

_____________________________





                     (jednostka organizacyjna Uczelni )




Jego Magnificencja Rektor
Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu









__________________________________

WNIOSEK NAUCZYCIELA AKADEMICKIEGO 

dla którego Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu stanowi podstawowe miejsce pracy*
O WYDANIE ZGODY NA KONTYNUOWANIE DODATKOWEGO ZATRUDNIENIA 
Na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (tj. Dz. U. 2018 poz. 1668 ) zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na kontynuację podjętego 
w dniu ____________ dodatkowego zatrudnienia w ramach stosunku pracy u pracodawcy prowadzącego działalność dydaktyczną lub naukowo-badawczą:
__________________________________________________________________________________

pełna nazwa i siedziba dodatkowego pracodawcy
__________________________________________________________________________________

nazwa podstawowej jednostki organizacyjnej (wydział) lub Instytutu**

kierunek***: _______________________________________ 

podstawa prawna  __________________________________________________________________ 

(umowa o pracę, powołanie, mianowanie, wybór, spółdzielcza umowa o pracę)
na czas określony do dnia _________________ r. / na czas nieokreślony, wymiar etatu ___________

stanowisko _________________________ 

Oświadczam, że jest to jedyne moje dodatkowe zatrudnienie u pracodawcy prowadzącego działalność dydaktyczną lub naukowo – badawczą. Jednocześnie zobowiązuję się niezwłocznie do poinformowania JM Rektora o zmianach dotyczących dodatkowego zatrudnienia.

Oświadczam, że znane mi są zapisy art. 125 oraz art. 123 w/w ustawy.

_____________________________      



__________________________________

    (pieczęć i podpis bezpośredniego przełożonego)




        (czytelny podpis pracownika)
DECYZJA REKTORA
Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody 

na wykonywanie ww. zatrudnienia w okresie od  ________________ do  _______________
UZASADNIENIE:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________










        (data, pieczęć i podpis Rektora)

*) w rozumieniu przepisów ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym (t.j. Dz. U. 2018, poz. 1668)
**)w przypadku zatrudnienia w uczelni, instytucie naukowym lub pomocniczej jednostce naukowej Polskiej Akademii Nauk, instytucie badawczym
 lub międzynarodowym instytucie naukowym, działającym na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej 
***)wypełnić w przypadku zatrudnienia u dodatkowego pracodawcy prowadzącego działalność dydaktyczną


