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razem:
wskaźnik:

** wypełnić w przypadku spełniania warunku określonego w art.. 28 ust. 1 pkt 1 lit. B
pieczątka i podpis pracodawcy………………………………………………

* wypełnić w przypadku spełniania warunku określonego w art.. 28 ust. 1 pkt 1 lit. A ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 
r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1172 ze 

ogółem

nazwa pracodawcy:                                                                                                                                                                        miesiąc:…………………………, rok………………….

zatrudnienie w etatach
w tym

zatrudnienie w osobach
w tym

ogółem 
data


