
                                                                                                      Załącznik  Nr 3                                                                                                                   do umowy Nr …../W/2023 z dnia ......
………………………………………..…….                                                                   
     Nazwa Wnioskodawcy (pieczęć firmowa)                                        








Do Powiatowego Urzędu Pracy









   w Łowiczu
Informacja dotycząca

rozwiązania lub wygaśnięcia umowy o pracę ze skierowaną osobą niepełnosprawną
W związku z realizacją umowy Nr ___________ z dnia __________o zwrot  kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej,  informuję, iż z dniem _________________ nastąpiło rozwiązanie umowy o pracę zawartej z Panem/ią:_________________________________________
zatrudnionym/ą  od ____________________ do__________________________ 
na stanowisku: ____________________________
W związku z powyższym: 

1. zwracam się z prośbą o wszczęcie rekrutacji w celu uzupełnienia w/w stanowiska zgodnie z ofertą pracy*; 
2. zobowiązuję się do zwrotu otrzymanych środków  zgodnie z zawartą umową  o zwrot kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej*

Załączniki:
1. Uwierzytelniona kopia świadectwa pracy.
2. Druk krajowej oferty pracy.








........................................................... 









           (podpis i pieczątka)

______________________

* właściwe podkreślić
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