
Věc: Výpověď z pracovního poměru z lékařských důvodů
Dle pracovní smlouvy ze dne …......................... u vás pracuji jako ….............................................
Dle § 50 odst. 3 zákoníku práce dávám výpověď z pracovního poměru ze zdravotních důvodů, které mi dále neumožňují vykonávat stávající zaměstnání. Můj pracovní poměr u vás dle zákonné dvou měsíční lhůty skončí …......................
Příloha: lékařská zpráva 
V:….............................. Dne: ….................................
…...................................
   Podpis zaměstnance
Převzal/a
V:….............................. Dne: ….................................
…................................................................................
       Jméno a podpis zástupce zaměstnavatele
Miluše Vomáčková


V ryblíčku 10


Praha nad Metují


124 56


Rodné číslo: 170454555/2400


Tel: 727 555 666











