                                                                                               В Областное казенное  учреждение                                                                              
                                                                                                       Центр занятости населения  

                                                                                                           города Еманжелинска 
                                                                                                       456580  Челябинская обл. 
                                                                                                       г. Еманжелинск, ул. Победы,44
                                                                                                        тел. 835138-21157
                                                                    E-mail: emczn@mail.ru
Наименование организации __________________________________________________________________
___________________________________________________________________
Телефон _______________________________
электронный адрес_____________________________________
СВЕДЕНИЯ
О ВЫПОЛНЕНИИ УСТАНОВЛЕННОЙ КВОТЫ

ДЛЯ ПРИЕМА НА РАБОТУ ИНВАЛИДОВ 
за__________________ месяц 20_______г. 

1. Среднесписочная численность работников  __________чел. 

2. Установлена Законом Челябинской области от 27.03.2003 №143-ЗО квота рабочих мест для инвалидов:

· с численностью работников более 100 человек (в размере 3%)                ___________
                                                                                                                  (число рабочих мест)

· с численностью работников не менее 35 и не более 100 человек (в размере 2%)__________ 
                                                                                                                      (число рабочих мест)

3. Занято ________ рабочих мест инвалидами. 

4. Принятые  локальные нормативные акты (наименование, номер и дата), содержащих сведения по данным рабочим местам для инвалидов _________________________________________
     _______________________________________________________________________________

5. Информация о наличии вакантных мест  по форме  «Сведения о потребности в работниках, наличии свободных рабочих мест» (Приложение №1)
    прилагается/ отсутствует (нужное подчеркнуть).
  Руководитель___________________________ /_____________________/

                                               (подпись)                                                                                                      (Ф.И.О.)  

 Исполнитель __________________________/____________________/

                                               (подпись)                                                                          (Ф.И.О., должность)
                                     М.П. 

             «______» ________________20____г. 
Периодичность – ежемесячно до 25-го числа месяца, следующего за отчетным.


Предоставляют работодатели, зарегистрированные и осуществляющие свою деятельность на территории Челябинской области, при численности работников не менее 35 человек (почтовым отправлением. электронной почтой, факсимильной связью)








