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Lista uczestnikow programu pracy wspolnej
Jesli w danej jednostce jest wiecej niz 7 osob, nalezy skopiowac te strone dla potrzeb dodatkowych nazwisk.
W przypadku wiecej niz jednej jednostki, nalezy skopiowac te strone i wypehic jg dla potrzeb kazdej z pozostatych jednostek.

Nazwa pracodawcy i adres zaktadu pracy Numer rejestracyjny pracodawcy Data
Nazwa jednostki: Proponowany procent redukciji':
Pierwsze imig¢ Drugie | Nazwisko Numer ubezpieczenia Normalne | Czy ten Osoba Nazwa i numer Data rozpoczecia
pracownika imie pracownika spofecznego pracownika | godziny | pracownik zatrudniona | lokalny zwigzku pracy wspélnej
pracy? jest zatrudniony | na akord zawodowego®
Sezonowo, (Tak lub Nie)
tymczasowo
lub na czas
okreslony?
(Tak lub Nie)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Liczba pracownikéw w jednostce:

Liczba pracownikéw biorgcych udziat w programie pracy wspélnej:

! Moze wynosi¢ nie mniej niz 20% i nie wiecej niz 60%
2 Nie moze przekracza¢ 40 godzin tygodniowo
% Jesli pracownik jest cztonkiem zwigzku zawodowego, agent ds. uktadow zbiorowych musi wyrazi¢ na to zgode (punkt 14)

* Wymagane tylko w przypadku modyfikacii istniejacego programu
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