

ФОРМЫ ДЛЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СВЕДЕНИЙ 
о потребности в работниках, о созданных или выделенных рабочих местах для трудоустройства инвалидов
в ГКУ «Центр занятости населения Трубчевского района»


Сведения  о потребности в работниках, наличии свободных  рабочих мест (вакантных должностей) 

Наименование юридического лица /индивидуального предпринимателя/физического лица (нужное подчеркнуть)
________________________________________________________________________________________________________

Юридический адрес  _____________________________________________________________________________________

Адрес индивидуального предпринимателя/физического лица ___________________________________________________

Адрес (место нахождения) ________________________________________________________________________________

Номер контактного телефона  ______________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество представителя работодателя __________________________________________________________

Проезд (вид транспорта, название остановки) ________________________________________________________________

Организационно-правовая форма юридического лица _________________________________________________________
Форма собственности: государственная, муниципальная, частная, общественные объединения или организации (нужное подчеркнуть) 

Вид экономической деятельности (по ОКВЭД)  _______________________________________________________________

Социальные гарантии работникам: медицинское обслуживание, санаторно-курортное обеспечение, обеспечение детскими дошкольными учреждениями, условия для приема пищи во время перерыва (нужное подчеркнуть)

Иные условия ___________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

	Наименование профессии (специальности),  должности
	Квалификация
	Необходимое
количество
работников
	
Характер работы

	





Заработная плата (доход)
	
Режим работы
	
Профессионально-квалификационные требования, образование, дополнительные навыки, опыт работы
	
Дополнительные пожелания к кандидатуре работника
	
Предоставление дополнительных социальных гарантий работнику

	
	
	
	


Постоянная, временная, по совместительству, сезонная, надомная
	
	Нормальная продолжительность рабочего времени, ненормированный рабочий день,
работа в режиме гибкого рабочего времени,
сокращенная продолжительность рабочего времени, сменная работа,
 вахтовым методом
	


Начало работы
	


Окончание работы
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




 «______»____________20  г.                                          Работодатель (его представитель)  ___________________                        ________________________________ 
                                                                                                                                		 подпись                                                         фамилия, имя, отчество

                                                                                                                                                                          М.П.


Приложение 2




Информация
о созданных или выделенных рабочих местах для трудоустройства инвалидов в соответствии с установленной квотой 
для приема на работу инвалидов, включая информацию 
о локальных нормативных актах, содержащих сведения о данных рабочих местах, выполнении квоты для приема на работу инвалидов

за период  с «___» ___________ 20__ г.  по «___» ___________ 20__ г.

Представлена  ________________________________________________________
   					   наименование организации  (работодателя) 
________________________________________________________________________                                      
                                                     
	1
	Среднесписочная численность работников организации (всего, чел.)
	 

	1.1.
	в том числе в структурном(ых) подразделении(ях) (место нахождения, чел.)
	 

	1.2.
	Количество работников, условия труда которых отнесены к вредным и (или) опасным условиям труда по результатам аттестации рабочих мест по условиям труда или результатам специальной оценки условий труда (чел.)
	 

	1.3.
	Среднесписочная численность работников организации для расчета квоты (чел.) (рассчитывается путем вычитания  из п.1  пп. 1.2)  
	 

	2.
	Количество работающих в организации инвалидов (чел.)
	 

	3.
	Количество рабочих мест в организации для трудоустройства инвалидов в счет установленной квоты (2% от среднесписочной численности работающих в организации – для организаций со среднесписочной численностью от 35 до 100 чел; 4% от среднесписочной численности работающих в организации – для организаций со среднесписочной численностью от 101 чел. и выше) (ед.)
	 

	4.
	Информация о созданных или выделенных рабочих местах для трудоустройства инвалидов в соответствии с установленной квотой для приема на работу инвалидов, включая информацию о локальных нормативных актах, содержащих сведения о данных рабочих местах, выполнении квоты для приема на работу инвалидов (наименование, дата принятия, номер, краткое содержание)
	 

	5.
	Принято организацией на работу в счет квоты в отчетном периоде (чел.)
	 

	5.1.
	в т.ч. принято на работу предприятием самостоятельно
(чел.)
	 

	5.2.
	в т.ч. по направлению ЦЗН (чел.)
	 

	6.
	Информация о  предоставлении в ЦЗН  сведений о потребности в работниках, наличии свободных рабочих мест (вакантных должностей) в счет квоты (ед.)
	 

	7.
	Количество специальных рабочих мест для трудоустройства инвалидов (ед.)
	 

	8.
	Причина невыполнения квоты
	 



«____»____________20___ г.                          

Работодатель (его представитель) _____________    __________________________
подпись                   		фамилия, имя, отчество
	
М.П.


