Vytlagit Vycistit polia

Evidencia ob¢anov so zdravotnym postihnutim za rok .........

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 zéstupcu
zamestnavatel'a
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