	SØKNAD OM PERMISJON

	Namn:      
Avdeling/Institutt:      
Permisjon frå (åååå/mm/dd):     -  -   til og med     -  -  
Signatur(søkar):___________________________ 
Dato:      

	Årsak til permisjon:

 FORMCHECKBOX 
 Fødselspermisjon (far)
 FORMCHECKBOX 
 Første skoledag


(To veker i forbindelse med fødselen. Gje opp fødselsdato. 

      Må vere avslutta seinast 14 dager etter mors heimkomst.)  
                                                                                                                        FORMCHECKBOX 
 Sjukdom i familien
 FORMCHECKBOX 
 Dødsfall/gravferd


 FORMCHECKBOX 
 Flytting                                                                                           FORMCHECKBOX 
 Anna (spesifiser dette) 

 FORMCHECKBOX 
 Eksamensdag
Skjemaet skal sendast til personalavdelinga etter at det er godkjent av avdelingsleiar/instituttstyrar

	Redegjør nærare:

	Type permisjon
 FORMCHECKBOX 
 Korttidspermisjon (1-2 dagar)

 FORMCHECKBOX 
 Permisjon (3-5 dagar)

 FORMCHECKBOX 
 Utvida permisjon
	Søknadsbehandling

Avd. leiar/
Inst. styrar. anbefaler/fraråder:       ____________
Dato: 

Pers.-  og org. avd.:      _____________________      Dato: 

Personalsjef:        _________________________
Dato:

	Skal fyllast ut av personalavdelinga:

Dager m/løn: _______

 FORMCHECKBOX 
 Godkjent kopi sendt lønsavdelinga

Dager u/løn: ________

 FORMCHECKBOX 
 Godkjent kopi sendt avd/institutt


Permisjonssøknad NN


