
CONSILIUL   JUDEŢEAN   BISTRIŢA - NĂSĂUD 

C O M P L E X U L   M U Z E A L   B I S T R I Ţ A - N Ă S Ă U D     

420016 Bistriţa, str. Gen. Gr. Bălan 19  tel: 0263 211063   fax: 0263 230046  e-mail: complexmuzealbn@yahoo.com 

 
 

Nr.____ / ________                                                                      

Se aprobă, 

MANAGER 

Către, 

COMPLEXUL MUZEAL BISTRIȚA – NĂSĂUD 

 

Subsemnatul(a)____________________________________________________ având 

funcția de ______________________________________în cadrul Compartimentului 

________________________, Complexul Muzeal Bistrița-Năsăud,  vă rog să-mi aprobați 

efectuarea unui număr de ______ zile de concediu de odihnă pe anul _________, în 

perioada________________. 

În perioada concediului de odihnă atribuțiile de serviciu vor fi preluate de 

________________________ având funcția de ___________________ 

 

Data:                                                                  Semnătura 

solicitantului______________ 

 

Director, 

_________________________ 

Serviciul Contabilitate, Resurse Umane 

Pe anul______, domnul (a) _________________________________ are dreptul la _____ 

zile concediu de odihnă. Din concediul de odihnă aferent anului________ ca urmare a cererii 

unui număr de ________ zile mai rămân de efectuat  un număr de _______ zile. 

Șef Serviciu Financiar – Contabil, 

_______________________ 
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