Wn-KZ Whiosek o zwrot dodatkowych kosztéw zwigzanych z zatrudnianiem pracownikéw niepetnosprawnych (Czesé lll)
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75. Liczba godzin pracy ogétem 76.
Minimalne wynagrodzenie pracownika pomagajacego
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Koszty ptacy pracownika . 78.
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Oswiadczam, ze powyzsze dane s3a zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.
80. Data wypetnienia whniosku'' | 81. Imie, nazwisko i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej 82. Piecze¢ pracodawcy12
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