[bookmark: _GoBack]Informacja dotycząca stanu zatrudnienia w zakładzie 
(któremu ma być przyznany status zakładu aktywności zawodowej)

…………………………………………
(nazwa, adres)

w…………..           ……….
(miesiąc)          ( rok)

Zatrudnienie w osobach
	Dzień
	Ogółem
	Razem
osób
niepełnosprawnych
(4+5)
	Osoby zaliczone
 do znacznego
stopnia 
niepełnosprawności
	Osoby zaliczone do umiarkowanego stopnia niepełnosprawności 
 u których stwierdzono autyzm, upośledzenie umysłowe lub chorobę psychiczną, w tym osób  w stosunku do których rada programowa warsztatu terapii zajęciowej
 zajęła  stanowisko uzasadniające podjęcie zatrudnienia i kontynuowania rehabilitacji w warunkach pracy chronionej
	Wskaźnik 
3:2
(%)
- art. 29 ust 1 pkt 1 ustawy





	Wskaźnik 
5:2
(%)
- art. 29 ust 1lit.a ustawy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	
	

	Przecięt. w miesiącu
	
	
	
	
	
	




									……………………..
									(podpis organizatora)
