Zatgcznik nr 2 do Zarzqdzenia 5/2019 z dnia 04.12.2019 r.

(Miejsce zamieszkania osoby dowozqcej Pracownika niepetnosprawnego )

OSWIADCZENIE

Zobowiazuj¢ si¢ do dOwozenia Pana/Pani ...........ccocvieeiiiiiieiiiie e e
ZAMIESZKATCZO/-B] ...ttt h bR Rt Rt b bbb n et ne s
z miejsca zamieszkania do miejsca pracy i z miejsca pracy do miejsca zamieszkania, pojazdem marki
................................................................................................. , Nr TEJESLraCyjNy ey

o pojemnosci skokowej silnika ..........ccoccevivrieiinnns cm?, stanowigcego moja wlasno$é/wspotwlasnosé.

(Data i podpis osoby dowozgcej Pracownika niepetnosprawnego)






