                                                                                                8. számú melléklet
NYILATKOZAT

Alulírott:


vállalkozó szervezet képviselőjének neve

beosztása

szervezet neve:



adószáma:

,

mint a vállalkozó szervezet képviselője kijelentem, hogy a 
………………………………………….székhelyen
………………………………………….telephelyen
………………………………………….fióktelepen 
foglalkoztatott megváltozott munkaképességű munkavállalók foglalkoztatási körülményeinek a Nemzeti Rehabilitációs és Szociális Hivatal vagy annak megbízásából eljáró szakértő általi ellenőrzéséhez hozzájárulok.
Kelt: ………….......,………. év ………….. hó ………. nap



vállalkozó szervezet képviselőjének


cégszerű aláírása
