
nazwa oranizatora: ……………………………………………….. pieczątka i podpis organizatora

miesiąc:………………….
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wskaźnik: …………………

w tym

ogółem ogółem osoby niepełnosprawne 
ogółem

o znacznym stopniu 
niepełnosprawności

o umiarkowanym stopniu 
niepełnosprawności ze stwierdzonym 
autyzmem. chorobą psych lub umysł

zatrudnienie w etatach 
w tym:

data osoby 
niepełnosprawne 

ogółem

o znacznym stopniu 
niepełnosprawności

o umiarkowanym stopniu 
niepełnosprawności ze 

stwierdzonym autyzmem. 
chorobą psych lub umysł

zatrudnienie w osobach


