Генеральному директору 

ООО «_____________» 

__________________
от ________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставить мне дополнительный отпуск без сохранения заработной платы продолжительностью 60 календарных дней с ______ по _______20__ года. 

Я инвалид 2 группы. 

Приложение: медицинское заключение № _____. 

Подпись

Дата
