
Indywidualna karta rozliczenia godzin ponadwymiarowych i doraźnych zastępstw 
Specjalny Ośrodek Szkolno-Wychowawczy w Jaworznie  

 

                               Imię i nazwisko                                                                                                    stanowisko            

 

                               Tygodniowy obowiązkowy wymiar godzin                                         tygodniowa liczba godzin według planu  
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RAZEM      

                                 Sprawdził: 

 

………………………………………….                         ……………………………………………. 
                                                                       (data, czytelny podpis nauczyciela)                                   (pieczątka i podpis) 

Oświadczam, że powyższe godziny przepracowałem(am) i dokonałem(am) zapisu w dzienniku 
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Liczba zrealizowanych godzin uprawniających do dodat. za warunki uciążliwe 

Tygodnie Nazwisko i imię ucznia na którego przysługuje dodatek 15% 
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Data i podpis nauczyciela …………………………………………………………..                                                                                                                                      RAZEM  

  

 

   


