
                                                                                                                                                Załącznik Nr 2                                                  

          do umowy Nr ... /W/2023 z dnia ............
   (pieczęć)


            (miejscowość i data)

Powiatowy Urząd Pracy 

         w Łowiczu


                                              ul. Stanisławskiego  28

OŚWIADCZENIE O  ZATRUDNIENIU I UTRZYMANIU STANOWISKA PRACY

DANE PRACODAWCY:

1. Nazwa pracodawcy: ………………………………………………………………………………………

2. Adres siedziby: ……………………………………………………………………………………………

3. Numer  i data zawarcia umowy  o zwrot kosztów wyposażenia stanowiska pracy  osoby niepełnosprawnej
……………………………………………………………………………………………………………….. 

           Oświadczam, że zgodnie z postanowieniami wyżej wymienionej umowy utrzymuję stanowisko pracy oraz zatrudniam na podstawie umowy o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy skierowana osobę niepełnosprawną …………………………………………………………….   (imię i nazwisko).

           Okres rozliczeniowy :  od ………………………….. do ………………………………………, w tym:

a) Okres zwolnienia chorobowego ……………………………………………………………………

b) Okres urlopu bezpłatnego…………..………………………………………………………………

               c)    Okres urlopu macierzyńskiego/tacierzyńskiego lub wychowawczego*……………………………..

               d)    Okres tymczasowego aresztowania

W załączeniu uwierzytelnione kopie listy płac z potwierdzeniem wypłaty wynagrodzenia.

                                                _________________________________

                                                                                                                        (pieczęć i podpis podmiotu)

* właściwe podkreślić
PAGE  

