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	Zaměstnanec:
	     

	Pracoviště:
	     

	Pracovní zařazení:
	     

	Osobní číslo:
	     


Žádám tímto o rozvázání pracovního poměru ve Fakultní nemocnici Olomouc dohodou.
V případě, že mé žádosti bude ze strany zaměstnavatele vyhověno, skončí můj pracovní 
poměr ve Fakultní nemocnici Olomouc dne      .
V Olomouci dne:      















Podpis zaměstnance

Vyjádření přímého nadřízeného:
                                                                                  FORMCHECKBOX 
 SOUHLASÍM       FORMCHECKBOX 
 NESOUHLASÍM

	Datum: ​​​​​​​​​​​​​​​
	Podpis a razítko


Vyjádření příslušného náměstka:
 FORMCHECKBOX 
 SOUHLASÍM       FORMCHECKBOX 
 NESOUHLASÍM

	Datum: ​​​​​​​​​​​​​​​
	Podpis a razítko
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