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                                                           ПРИЛОЖЕНИЕ
к Порядку предоставления 
и расходования субсидии на реализацию мероприятия по возмещению затрат 
по оплате труда инвалидов
(форма) 
                                  _________________________________
                    (наименование государственного учреждения
          занятости населения Архангельской области)
З А Я В Л Е Н И Е
на участие в мероприятии по возмещению затрат по оплате труда инвалидов в рамках государственной программы Архангельской области «Содействие занятости населения Архангельской области, улучшение условий и охраны труда»
Наименование юридического лица/фамилия, имя, отчество (при наличии) индивидуального предпринимателя ___________________________________
__________________________________________________________________
Основной государственный регистрационный номер _____________________
Адрес (место нахождения) ___________________________________________
Номер контактного телефона, номер факса, адрес электронной почты 
__________________________________________________________________
Среднесписочная численность работников _____________________________
Заявляем о нашем участии в реализации мероприятия по возмещению затрат по оплате труда инвалидов в рамках государственной программы Архангельской области «Содействие занятости населения Архангельской области, улучшение условий и охраны труда», утвержденной постановлением Правительства Архангельской области от 08 октября 2013 года № 466-пп:
	Количество сохраняемых рабочих мест для инвалидов
	Профессии, по которым планируется сохранить рабочие места для инвалидов
	Примечание

	
	
	

	Количество 
рабочих мест, на которые планируется трудоустроить незанятых инвалидов
	Профессии, 
по которым планируется трудоустроить незанятых инвалидов
	Примечание

	
	
	


Руководитель/
индивидуальный предприниматель 
________________________________        _______________         ___________________________
(наименование должности руководителя                   (подпись)                              (расшифровка подписи)
            юридического лица)
М.П.*_____________________
* При наличии печати».
