(pieczg¢ oswiadczajacego)

Powiatowy Urzad Pracy
w Golubiu-Dobrzyniu

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w okresiec 00  civeeveiieeeeeeeeeeeee 00 vevrvrrnnnensnnmenenes
zatrudniatlem/am w pelnym wymiarze czasu pracy zgodnie z umowq nr
e Z2dNIA
w sprawie refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej

nastepujqce osoby:

w/w osoba nieprzebywala /przebywala * na urlopie bezplatnym, urlopie macierzyiiskim, urlopie wychowawezym,
swiadczeniu rehabilitacyjnym, dlugotrwalym zwolnieniu lekarskim powyzej 33 dni lub innej diugotrwalej

nieobecnosci w pracy.

2 eeeeeeeeeeeeeeaa—eeaaa————aaateeeaaon—teesnisaanresenian
w/w osoba nieprzebywala /przebywata ™ na urlopie bezplatnym, urlopie macierzyrskim, urlopie wychowawczym,
Swiadczeniu rehabilitacyjnym, dlugotrwalym zwolnieniu lekarskim powyzej 33 dni lub innej dlugotrwalej

nieobecnosci w pracy.

Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozZenie falszywego oswiadczenia

fart. 233 k.k./

Wiarygodno$¢ przedstawionych danych stwierdzam wtasnorgcznym podpisem.

(pieczed 1 podpis o§wiadczajacego)
*niepotrzebne skresli¢



