
EWIDENCJA :  OBECNOŚCI ,  CZASU  PRACY  I  GODZIN  NADLICZBOWYCH       2022 

Wykaz dodatkowych dni wolnych od pracy - plan urlopów 

 

......................................................................................................... 
( NAZWISKO I IMIĘ  PRACOWNIKA ) 

 STYCZEŃ LUTY MARZEC KWIECIEŃ MAJ CZERWIEC 

 
Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

1 XXX* św           XXX      

2 XXX         xx         

3          XXX   XXX św     

4                xx   

5    xx   xx         XXX   

6 XXX św  XXX   XXX            

7             xx      

8 xx            XXX      

9 XXX         xx         

10          XXX         

11                xx   

12    xx   xx         XXX   

13    XXX   XXX            

14             xx      

15 xx            XXX      

16 XXX         xx      XXX św  

17          XXX         

18          XXX św     xx   

19    xx   xx         XXX   

20    XXX   XXX            

21             xx      

22 xx            XXX      

23 XXX         xx         

24          XXX         

25                xx   

26    xx   xx         XXX   

27    XXX   XXX            

28             xx      

29 xx   ------         XXX      

30 XXX   ------ ---    xx         

31    ------ ---    ------- ---    ------- --- 
C       

W       

Dz       

NN       

NU       

ND       

Nc       

Dd       

Dp       

NG       
limit 19/152 20/ 160 23/ 184 20/160 21/168 21/168 

 data rozp. pracy ilość dni urlopu za rok wykorzystano dni dla matki z 

dzieckiem 

opieka 

 

xxx – niedziele , 

święta 

 NG – ilość godzin do 
przepracowania   
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Wykaz dodatkowych dni wolnych od pracy - plan urlopów 
 

.......................................................................................................... 
( NAZWISKO I IMIĘ  PRACOWNIKA ) 

 LIPIEC SIERPIEŃ WRZESIEŃ PAŹDZIERNIK LISTOPAD GRUDZIEŃ 
 Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

Godziny 

Od-do 
Ilość godzin 

podpis  

 1          xx   XXX św     

 2 xx         XXX         

 3 XXX      xx         xx   

 4       XXX         XXX   

 5             xx      

 6    xx         XXX      

 7    XXX               

 8          xx         

 9 xx         XXX         

10 XXX      xx         xx   

11       XXX      XXX św  XXX   

12             xx      

13    xx         XXX      

14    XXX               

15    XXX Św     xx         

16 xx         XXX         

17 XXX      xx         xx   

18       XXX         XXX   

19             xx      

20    xx         XXX      

21    XXX               

22          xx         

23 xx         XXX         

24 XXX      xx         xx   

25       XXX         XXX   

26             xx   XXX św  

27    xx         XXX      

28    XXX               

29          xx         

30 xx         XXX         

31 XXX      ------- -------    ------- ------- xx   
C       

W       

Dz       

NN       

ND       

NU       

Nc       

Dd       

Dp       

       

limit 21/168 22/176 22/ 176 21/ 168 20/ 160 21/168 

 C    choroba Nc godziny  nocne Dz  dzień dla matki z 

dzieckiem 

NU  nieobecność 

usprawiedliwiona 

ND  nadgodziny NN  nieobecność 

nieusprawiedliwiona 

 W   urlop 

wypoczynkowy 

Dd –dyżur  praca Dd dyżur dom    

*Święta do oddania  


