Звіт про зайнятість та працевлаштування інвалідів

за 20____ рік


	Подають
	Терміни подання

	Підприємства, установи і організації, у тому числі підприємства громадських організацій інвалідів, фізичні особи,  які використовують найману працю, 
- відділенню Фонду соціального захисту інвалідів за місцем їх реєстрації
	не пізніше

1 березня після звітного періоду




	Кому подається  Волинському обласному відділенню Фонду соціального захисту інвалідів 

43008, м. Луцьк, вул. Писаревського, 3 а, тел. (0332) 25-51-70, електр.адр. АVL80@meta.ua

	Найменування організації – респондента



	Місце знаходження, адреса, електронна адреса (mail):

юридична__________________________________________________________________________________________ фактична __________________________________________________________________________________________


	Коди організації – респондента

	за ЄДРПОУ
	території 

(КОАТУУ)
	виду економічної діяльності

(КВЕД)
	форми

власності

(КФВ)
	організаційно-правової форми  господарювання (КОПФГ)
	міністерства, іншого центрального органу, якому підпорядкована організація – складач інформації (КОДУ)
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Вид економічної діяльності ____________________________________________________________________________

Форма власності  _____________________________________________________________________________________

Організаційно-правова форма господарювання ____________________________________________________________

Міністерство, інший центральний орган, якому підпорядкована організація – респондент ________________________

____________________________________________________________________________________________________

Банківські реквізити МФО___________________________р/р________________________________________
Банк ________________________________________________________________________________________________
Кількість працівників та фонд оплати праці

	Н  а  з  в  а     п  о  к  а  з  н  и  к  і  в
	Код рядка
	Фактично за рік

	Середньооблікова кількість штатних працівників облікового складу, (осіб)* 
	01
	

	з них: середньооблікова кількість штатних працівників, яким відповідно до чинного законодавства встановлена інвалідність, (осіб)*
	02
	

	Кількість інвалідів – штатних працівників, які повинні працювати на робочих місцях, створених відповідно до вимог статті 19 Закону України „Про основи соціальної захищеності інвалідів в Україні”, (осіб)
	03
	

	Фонд оплати праці штатних працівників, тис. грн., з одним десятковим знаком
	04
	

	Середньорічна заробітна плата штатного працівника, грн.
	05
	

	Сума адміністративно-господарських санкцій за невиконання нормативу робочих місць  для працевлаштування інвалідів, грн.
	06
	


* Визначаються відповідно до пунктів 3.2.5, 3.2.6 Інструкції зі статистики чисельності працівників, затвердженої наказом Державного комітету статистики України від 28.09.2005р. № 286 та зареєстрованої в Міністерстві юстиції України від 30.11.2005 р. за № 1442/11722.

”_____”__________  ____ р. 



      Керівник ________________________________________

(підпис, П.І.Б.)

Виконавець______________________
  М.П.          Головний бухгалтер_______________________________

                    (підпис, П.І.Б, телефон)






       (підпис, П.І.Б.)

Контактні телефони ________________________________________________________________________________

Список працюючих інвалідів – штатних працівників, які мали інвалідність та були зайняті на підприємстві у 20____ році

	№

п/п
	Прізвище, ім’я,

по батькові
	Номер довідки МСЕК та дата її видачі  
	Група інвалідності 

та дата

 встановлення інвалідності 

вперше (згідно з довідкою МСЕК)
	Термін, на який встановлена інвалідність (згідно з довідкою МСЕК чи іншого документа про встановлення інвалідності)
	Домашня адреса, телефон
	Відпрацював

 у 20___ р. повних

 місяців, 

у яких мав інвалідність
	Посада, № та дата наказу про прийняття на роботу або звільнення

	
	
	
	
	з

(дд.мм.рр.)
	до

(дд.мм.рр.)
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	“____”________________20____ р.                                                             М.П.
	Керівник _____________________________________

                                             (підпис, П.І.Б)

	Виконавець   ___________________________

                                                                         (підпис, П.І.Б, телефон)
	Головний бухгалтер_____________________________

                                                                              (підпис, П.І.Б)

	
	Начальник відділу кадрів________________________

                                                                              (підпис, П.І.Б)


Форма № 10-ПІ





ЗАТВЕРДЖЕНО


Наказ Мінпраці України


10.02. 2007 № 42





Поштова  -  річна








