Vytlagit Vygistit' polia

Priloha ¢. 2

Menny zoznam zamestnancov so zdravotnym postihnutim za rok 2018

Zamestnavatel’: Nazov

Adresa
ICO
P.¢. Meno, priezvisko, titul zamestnanca Trvanie invalidity % miera poklesu Trvanie PP od | Trvanie PP do
Vypracoval: Podpis:
Dna:
Tel. kontakt: e-mail:

Peciatka a podpis Statutarneho zastupcu
zamestnavatel'a



	Tlačítko7: 
	Tlačítko6: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	3: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	3: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	4: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 

	5: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 





