Imi¢ i nazwisko

Tygodniowy obowigzkowy wymiar godzin

Indywidualna karta rozliczenia godzin ponadwymiarowych i doraznych zastepstw
Specjalny Osrodek Szkolno-Wychowawczy w Jaworznie

stanowisko

tygodniowa liczba godzin wedtug planu

Godziny
Liczba zrealizowanych ponadwymiarowe
Godzin planowych (P) i doraznych zastepstw (Z) (PN) i dorazne zastepstwa
Okres do wyplaty
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warunkach warunkach

trudnych ucigzliwych

RAZEM
Sprawdzit:
(data, czytelny podpis nauczyciela) (pieczatka i podpis)

Oswiadczam, ze powyzsze godziny przepracowatem(am) i dokonatem(am) zapisu w dzienniku




Okres
Liczba zrealizowanych godzin uprawniajacych do dodat. za warunki uciazliwe

rozliczeni
owy
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wanych

Nazwisko i imi¢ ucznia na ktorego przystuguje dodatek 15%

Tygodnie

RAZEM




