Załącznik Nr 5
do Regulaminu pracy 
w Starostwie Powiatowym w Olsztynie 
Olsztyn, dnia...................................
STAROSTWO POWIATOWE
W OLSZTYNIE
Polecenie wykonania pracy w godzinach nadliczbowych
Zlecam Panu/Pani ……………………………………………………………………………… wykonanie pracy w godzinach nadliczbowych w dniu ……………………………od godz. ............................... do godz. ............................., na stanowisku pracy ……………………………………………………………………… 
Cel i zakres pracy do wykonania: .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uzasadnienie pracy w godzinach nadliczbowych:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wnioskujący …………………				Akceptujący……………………..
                           (podpis przełożonego)                                                                  (podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej
                                                                                                                                     do składania oświadczeń w jego imieniu)
Przyjmuję do realizacji i wnoszę o:
1) udzielenie czasu wolnego w okresie rozliczeniowym*
2) udzielenie czasu wolnego w okresie bezpośrednio poprzedzającym urlop wypoczynkowy lub po jego zakończeniu tj. dnia_______________________*
3) wypłatę wynagrodzenia*
………………………………..
(podpis pracownika przyjmującego zlecenie)

Rzeczywisty czas pracy w dniu , w którym została zlecona praca w godzinach nadliczbowych od godz. …. do godz.…… razem …….godzin,  w tym ilość godzin nadliczbowych………
………………………….
           (podpis przełożonego)
Wykonywanie tych prac stanowi zgodnie z art. 42 ust. 2 ustawy o pracownikach samorządowych szczególną potrzebę pracodawcy.
					ZATWIERDZAM:    ........................................................
							       (podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej 
							         do składania oświadczeń w jego imieniu)
*niepotrzebne skreślić
