ZALACZNIK NR 2

ZGtOSZENIE KRAJOWEJ OFERTY PRACY W RAMACH PRAC INTERWENCYJNYCH

I. INFORMACIJE DOTYCZACE PRACODAWCY
NAZWA PRACODAWCY KRAJOWEGO:

ADRES PRACODAWCY KRAJOWEGO:

MIEJSCOWOSC

KOD POCZTOWY

ULICA

URZAD SKARBOWY

TELEFON

E-MAIL

FORMA PRAWNA

KOD PKD

NIP

REGON

STOPA UBEZPIECZENIA WYPADKOWEGO

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO

LICZBA ZATRUDNIANYCH PRACOWNIKOW

IMIE | NAZWISKO PRACODAWCY LUB

INNEGO PRACOWNIKA WSKAZANEGO DO KONTAKTU:

TELEFON

E-MAIL

PREFEROWANA FORMA KONTAKTU

BEZROBOTNEGO Z PRACODAWCA: D TELEFON D E-MAIL D OSOBISTY Q GIELDA PRACY

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE KRAJOWEJ OFERTY PRACY

NAZWA STANOWISKA

NAZWA ZAWODU

KOD ZAWODU

LICZBA WOLNYCH MIEJSC PRACY

W TYM DLA OSOB NIEPEtNOSPRAWNYCH

MIEJSCE WYKONYWANIA PRACY

WYMIAR CZASU PRACY

WYSOKOSC PROPONOWANEGO WYNAGRODZENIA (BRUTTO):

SYSTEM WYNAGRADZANIA: D DO KONCA MIESIACA g DO 10-GO DNIA NASTEPNEGO M-CA
OKRES ZATRUDNIENIA: g NA CZAS NIEOKRESIONYE NA CZAS OKRESLONY
RODZAJ UMOWY: D UMOWA O PRACE

SYSTEM CZASU PRACY:JEDNA ZMIANA DWIE ZMIANY TRZY ZMIANY INNE:|

ROZKtAD CZASU PRACY (OD - DO)

WYMAGANIA/ OCZEKIWANIA PRACODAWCY KRAJOWEGO

POZIOM WYKSZTALCENIA

DOSWIADCZENIE ZAWODOWE
(JESLI TAK — WSKAZAC MINIMALNY OKRES)

DATA PROPONOWANEGO
ROZPOCZECIA ZATRUDNIENIA:

ZNAJOMOSC JEZYKOW OBCYCH (STOPIEN ZNAJOMOSCI)

UMIEJETNOSCI — UPRAWNIENIA

OGOLNY ZAKRES WYKONYWANYCH OBOWIAZKOW:
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lll. ADNOTACJE URZEDU PRACY (WYPEENIA URZAD)

28. NR PRACODAWCY 29. OKRES AKTUALNOSCI OFERTY OD 30. NUMER ZGtOSZENIA 31. NUMER STANOWISKA PRACY

32. NUMER FK 33. OKRES AKTUALNOSCI OFERTY DO 34. PREFEROWANA FORMA KONTAKTU PUP Z PRACODAWCA

35. CZESTOTLIWOSC KONTAKTOW PUP Z PRACODAWCA: 36. SPOSOB ZGLOSZENIA OFERTY

CZY W OKRESIE 365 DNI PRZED DNIEM ZGtOSZENIA OFERTY PRACY W/W PRACODAWCA ZOSTAt UKARANY LUB SKAZANY

PRAWOMOCNYM WYROKIEM ZA NARUSZENIE PRZEPISOW PRAWA PRACY ALBO JEST OBJETY POSTEPOWANIEM
DOTYCZACYM NARUSZENIA PRZEPISOW PRAWA PRACY?

[ Jaac [ ] ne

IMIE | NAZWISKO PRACOWNIKA PRZYJMUJACEGO OFERTE PRACY PIECZATKA | PODPIS PRACODAWCY
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