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ЗАЯВЛЕНИЕ
 
Мне, ________________, был предоставлен ежегодный оплачиваемый отпуск с ______________ 
____ года, однако _ (____) календарных дней ____________________________________________ 
_____________ данного отпуска я болел, что подтверждается листком временной 
нетрудоспособности, выданным районной поликлиникой № ________ от __________.
Учитывая вышеизложенное, прошу перенести оставшиеся _ (____) дней отпуска на даты с _____ 
___________________________________________________________________________________.
 
Приложение: листок временной нетрудоспособности № ________ от __________.
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__________________
_______________

