Załącznik Nr 3






do umowy Nr ............................. z dnia .................

(dostarczać do PUP do 25-go każdego m.-ca)

POTWIERDZENIE  ZATRUDNIENIA  OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

za okres od .......................... do ..................................

Wywiązując się z obowiązku wynikającego z § 4 pkt 4 umowy 

nr ........................................................................................................................... z dnia .................. 
o zwrot kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej oświadczam, że na stanowisku pracy ................................................................................................................................




  (wpisać nazwę stanowiska zgodnie z umową)

zatrudniam nadal Pana/Panią .................................................................................................................








(nazwisko i imię bezrobotnego/poszukującego pracy)

........................................................................................... w pełnym wymiarze czasu pracy.



(adres zamieszkania)

Świadomy odpowiedzialności karnej za









składanie nieprawdziwych oświadczeń









wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego









potwierdzam własnoręcznym podpisem









prawdziwość złożonego oświadczenia

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



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


(data)





(pieczątka i czytelny podpis pracodawcy
 lub osoby upoważnionej)



















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


pieczęć Pracodawcy








