
Angajator .............................................................................................

C.U.I. ....................................................................................................

Adresa ..................................................................................................

Telefon: ......................................./Fax: ..............................................

Decizie de transfer de la un loc de muncă cu normă întreagă
la un loc de muncă cu fracţiune de normă

Nr. ............ / Data ...........……….

Dl./Dna. ……………………………………………. se transferă, cu consimţământul său, din funcţia cu normă întreagă de ……………. având codul COR …………… în funcţia de …………………., cod COR …….., cu fracţiune de normă de ............. în cadrul SC …………………………………. SRL (SA) în conformitate cu concluzia Comisiei Medicale de Control nr. ………. din data de ………………..., începând cu data de ........................ .
De la aceeaşi dată se stabileşte un salariu tarifar lunar de …………… lei.

Administrator / Director …………………………………………………….
(nume, prenume, semnatura, stampila societatii)
 
 Am luat la cunostinta decizia: ……………........................................................
(semnatura salariatului si data comunicarii, inclusiv data postei in cazul confirmarii de primire)
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