                                                                                                                                      Прилог: 11
Послодавац: ____________________________________

Место:  ________________________________________

Улица и број:___________________________________
ПИБ/ЈМБГ:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Матични број: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ИЗВЕШТАЈ 
О БРОЈУ ЗАПОСЛЕНИХ ОСОБА СА ИНВАЛИДИТЕТОМ

(за послодавце који немају обавезу запошљавања)

Подаци о броју запослених особа са инвалидитетом за последња три месеца која претходе подношењу захтева:

	
	Месец _____20
	Месец ____20
	Месец____20

	Број запослених особа са инвалидитетом
	
	
	


У ______________                                  М.П.                               Одговорно лице:

Датум:                                                                                               ___________________                                                              _________________

