(imig i nazwisko) (miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)

(pracodawca)

Whiosek o udzielenie urlopu macierzynskiego

Wnosze o udzielenie czesci przystugujacego mi urlopu macierzynskiego w okresie od dnia
............................................................................... do dnia porodu.

(data podana w zaswiadczeniu lekarskim)
Ponadto wnosze¢ o udzielenie pozostalej czg¢sci urlopu macierzynskiego od dnia porodu az do

wyczerpania tego urlopu w tacznym wymiarze 20 tygodni.

(podpis)



