Załącznik nr 1


MIESIĘCZNA STRUKTURA ZATRUDNIENIA DLA ZAKŁADU PRACY CHRONIONEJ
RAPORT ZA MIESIĄC …………………………….

ZATRUDNIENIE

Zgodnie z art. 2 pkt 6 ustawy z dnia ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721 z późn. zm.) 
wskaźniku zatrudnienia osób niepełnosprawnych jest to przeciętny miesięczny udział procentowy osób niepełnosprawnych w zatrudnieniu ogółem, w przeliczeniu na pełny wymiar etatu.
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*) wypełnić w przypadku spełniania warunku określonego w art. 28 ust. 1 pkt 1 lit. a

**) wypełnić w przypadku spełniania warunku określonego w art. 28 ust. 1 pkt 1 lit. b
 Data podpis i pieczęć pracodawcy
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