(piecze¢ Pracodawcy)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, 1z wszystkie warunki wynikajagce z umowy numer

z dnia 0 zwrot kosztow

wyposazenia stanowiska pracy dla osoby niepelnosprawnej zostaty dotrzymane.

Osoby zatrudnione na wyposazonych stanowiskach pracy:

Bedac Swiadomy odpowiedzialnosci prawnej wynikajacej z  przekazania
nieprawdziwych informacji oSwiadczam, Ze powyzsze informacje sa prawdziwe,
kompletne, rzetelne oraz zostaly przekazane zgodnie z moja najlepsza wiedzg i przy
zachowaniu nalezytej starannosci.

(data i podpis)



