Informacja dla pracownika zatrudnionego w pełnym wymiarze czasu pracy na podstawie umowy o pracę na czas nieokreślony u pracodawcy niemającego wewnętrznego regulaminu pracy* 

Pan/Pani ………................................ 
(imię i nazwisko pracownika) 
Na podstawie art. 29 § 3 Kodeksu pracy informuję, że: 
1. Obowiązują następujące normy czasu pracy: 
a) 8 godzin na dobę, 
b) przeciętnie 40 godzin w przeciętnie pięciodniowym tygodniu pracy w przyjętym okresie rozliczeniowym. 
2. Wynagrodzenie wypłacane jest raz w miesiącu, z dołu, w terminie najpóźniej do ostatniego dnia każdego miesiąca. 
3. Prawo do urlopu wypoczynkowego nabywa Pan/Pani według następujących zasad: 
a) pracownik podejmujący pracę po raz pierwszy, w roku kalendarzowym, w którym podjął pracę, uzyskuje prawo do urlopu z upływem każdego miesiąca pracy, w wymiarze 1/12 wymiaru urlopu przysługującego mu po przepracowaniu roku. Prawo do kolejnych urlopów pracownik nabywa w każdym następnym roku kalendarzowym, 
b) wymiar urlopu wynosi: 
– 20 dni – jeżeli pracownik jest zatrudniony krócej niż 10 lat, 

– 26 dni – jeżeli pracownik jest zatrudniony co najmniej 10 lat. 
Do wymiaru urlopu wlicza się okres poprzedniego zatrudnienia i okresy nauki: 

– 4 lata – średnia szkoła, 

– 8 lat – szkoła wyższa (lata nauki nie podlegają sumowaniu). 
4. Okres wypowiedzenia Panu/Pani umowy o pracę uzależniony jest od okresu zatrudnienia u danego pracodawcy i wynosi: 
a) 2 tygodnie, jeśli pracownik był zatrudniony krócej niż 6 miesięcy, 
b) 1 miesiąc, jeśli pracownik był zatrudniony co najmniej 6 miesięcy, 
c) 3 miesiące, jeśli pracownik był zatrudniony co najmniej 3 lata. 
5. Pora nocna obejmuje 8 godzin między godzinami . . . . . . . . . . . . . . . . . . ………………………… 



(godziny wyznaczonej pory nocnej) 
6. Pracownik jest zobowiązany po przybyciu do pracy potwierdzać to na liście obecności. O nieobecności powinien niezwłocznie powiadomić swego bezpośredniego przełożonego. Nieobecności spowodowane chorobą potwierdzane są zaświadczeniem lekarskim, wydanym przez uprawnionego lekarza. 
................................
(data i podpis pracodawcy lub osoby 
reprezentującej pracodawcę) 
Informację otrzymałem/am 

.............................
(data i podpis pracownika) 
* Dostosować indywidualnie do każdego pracownika. 

