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 Załącznik nr 2 do Zasad udzielania zgody na podjęcie lub kontynuowanie dodatkowego zatrudnienia przez 

nauczycieli akademickich poza Politechniką Świętokrzyską oraz sposobu informowania o zatrudnieniu lub prowadzeniu 

działalności gospodarczej (Zarządzenie Nr 69/21) 

 

 

Kielce, dnia …………………. 
……………………………….    
         Imię i nazwisko        

……………………………….  

          Stanowisko 

……………………………….  
 Jednostka organizacyjna 

 
JM REKTOR 
POLITECHNIKI ŚWIĘTOKRZYSKIEJ 

 
 
 

Wniosek 

o wyrażenie zgody na dodatkowe zatrudnienie u pracodawcy prowadzącego działalność 

dydaktyczną lub naukową 

 
Na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym  

i nauce (Dz.U.2021.478 t.j. ze zm.) proszę o wyrażenie zgody na podjęcie/kontynuowanie* 
dodatkowego zatrudnienia u pracodawcy prowadzącego działalność dydaktyczną lub 
naukową. 

 
.....................................................................................................................................................  

   (nazwa i adres pracodawcy) 

na stanowisku ………………………………………………………………………….………………...…………………… 

na czas określony od dnia ……………………..…... do dnia ………….………….………. /na czas 

nieokreślony*,  

w wymiarze ………………………...... etatu/godzin*.   

Jednocześnie zobowiązuję się na bieżąco informować o zmianach dotyczących dodatkowego 

zatrudnienia.  

Oświadczam, że jest to moje jedyne dodatkowe zatrudnienie w ramach stosunku pracy 

u pracodawcy prowadzącego działalność dydaktyczną lub naukową. 

 
         ……………………………………  

Podpis pracownika 
PRZYCHYLAM SIĘ DO WNIOSKU /NIE PRZYCHYLAM SIĘ DO WNIOSKU* – uzasadnienie  

w załączeniu*.  

 
………………………………………..……………….. 
data i podpis kierownika jednostki organizacyjnej  

    

https://sip.lex.pl/#/act/18750400/2910252?keyword=Ustawa%20o%20szkolnictwie%20wy%C5%BCszym&cm=SFIRST
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OPINIA DZIEKANA/PROREKTORA 

…………………………………………………………….………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………..……………….. 
Data i podpis dziekana/prorektora  

       

WYRAŻAM ZGODĘ/NIE WYRAŻAM ZGODY*  

 

…………………………………………………….. 

Data i podpis Rektora PŚK 

 

* niepotrzebne skreślić     


