Заявление
Кому: ______________________________
______________________________________
От кого: ___________________________
______________________________________
Заявление
о неполном рабочем времени по уходу за ребёнком-инвалидом
«___» __________ 20__ г.
Прошу с «___» __________ 20__ года установить мне неполное рабочее время: ______________________________________________
Причина: ____________________________________________________________
Приложение: ______________________________________________
	Работник
должность
____________ / фамилия, инициалы /


