_______(должность)_______
__(название организации)__
___________ФИО_________

Заявление

Прошу предоставить мне ежегодный оплачиваемый отпуск в соответствии с графиком отпусков подразделения /организации продолжительностью ___ календарных дней с «__» _____________ 20___ г. путем переноса неиспользованных дней в связи с тем, что в период с ___ по ____ года я находился (лась) на больничном по причине _____________________ (собственная нетрудоспособность, уход за больным членом семьи).
«___» ____________ 20___г.                               ____подпись____                  ФИО
