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Obrazac OZG1 

 

                                                                                                                            _______________________ 

                                                                                                                             (Ime i prezime zaposlenika) 

 

 

 

 

 

ZAHTJEV ZA KORIŠTENJE GODIŠNJEG ODMORA 

 

 

 

 
Ovim putem molim Vas da mi odobrite korištenje godišnjeg odmora u trajanju 

od________dana u periodu od_______________ do_______________ godine. 

 

 

 

 

 

 

U Osijeku,__________________ godine. 

 

 

 

 

 

                                                                                                  DEKAN 

 

Podnositelj zahtjeva                                              Prof. dr. sc. Aleksandar Včev 

 

__________________                                             _________________________ 

 
 

 

 

 

Dostaviti: 

1. Uredu za kadrovske poslove 
 


