PSZ-STOR KRAZ-ZZD

MARSZALEK WOJEWODZTWA:

ZAWIADOMIENIE
O ZAWIESZENIU DZIALALNOSCI AGENCJI ZATRUDNIENIA

Whiosek sktada sie do marszatka wojewodztwa wiasciwego ze wzgledu na siedzibe podmiotu.
W przypadku przedsiebiorcy zagranicznego — wniosek sktada sie do marszatka
wojewoddztwa, ktéry dokonat wpisu podmiotu do rejestru i wydat obowigzujgcy certyfikat.

Wnosze o zawieszenie wykonywania dziatalno$ci gospodarczej przez podmiot wpisany do rejestru podmiotéw prowadzacych
agencje zatrudnienia, zgodnie z informacjami zamieszczonymi we wniosku:

Numer wpisu do rejestru podmiotéw prowadzgcych agencje zatrudnienia podmiotu:

lub
Numer identyfikacji podatkowej - NIP-podmiotu:

1. OZNACZENIE PODMIOTU ZAWIESZAJACEGO DZIALALNOSC

Nazwa podmiotu:

2. ADRES SIEDZIBY PODMIOTU

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

I:l adres krajowy I:l adres zagraniczny
Nazwa Panstwa (*): Wojewddztwo (**) / Region (*):
Powiat (**): Gmina (**):
Miejscowos¢: Kod pocztowy:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Telefon: Adres e-mail (***):
WWW (***):

(*) Dotyczy adresu zagranicznego.
(**) Dotyczy adresu krajowego.
(***) Wypetnienie pola nie jest obowigzkowe.

3. OKRES ZAWIESZENIA DZIALALNOSCI
Data od (dd. mm. rrrr) Data do (dd. mm. rrrr)

Od: do:

4. IMIE | NAZWISKO, PELNIONA FUNKCJA, PODPIS OSOBY UPRAWNIONEJ DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU,
MIEJSCOWOSC | DATA WYPELNIENIA ZAWIADOMIENIA

Imie i nazwisko:

Petniona funkcja:

Miejscowos¢ Data ztozenia (dd. mm. rrrr) Podpis (*)

(*) W przypadku wniosku przekazanego w postaci papierowej nalezy podpisac czytelnie.
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