PRACA.GOV.PL

KRAZ-ZZD)

ZAWIADOMIENIE

Miejscowosé:
Data utworzenia (dd / mm/ rrrr):

Nazwa urzedu:

O ZAWIESZENIU DZIALALNOSCI AGENCJI ZATRUDNIENIA

Wnosze¢ o wznowienie wykonywania dziatalnosci gospodarczej, zgodnie z informacjami zamieszczonymi we wniosku:

NIP:

KRAZ (Numer wpisu do rejestru podmiotéw prowadzacych agencje zatrudnienia):

1. PODMIOT WZNAWIAJACY DZIALALNOSC

Nazwa:

2. ADRES SIEDZIBY / STALE MIEJSCE WYKONYWANIA DZIALALNOSCI
Kraj: POLSKA

Kod pocztowy: , Miejscowos$¢: , Nr budynku:

3. DANE KONTAKTOWE

Nr telefonu: e-mail:

WWW: e-Doreczenia (ADE):

4. OKRES ZAWIESZENIA DZIALALNOSCI

od dnia (dd / mm / rrrr): r. — do dnia (dd / mm / rrrr): r.

ZAY ACZNIKI (wpisaé zatgczniki dotgczone do wniosku)

B P
| T
I T

OSOBA PODPISUJACA WNIOSEK | REPREZENTANT

1. Wniosek sktada osoba uprawniona do sktadania oswiadczen woli w imieniu Przedsigbiorcy lub osoby uprawnionej.

[ 1 Dla osoby sktadajagcej wniosek wymagane jest petnomocnictwo lub inny dokument potwierdzajgcy uprawnienie do roszczenia.

(data ztozenia - dd / mm / rrrr)

Obowigzujgcym dokumentem jest wersja cyfrowa w Systemie. Dokument z Systemu mozna pobra¢ na cyfrowe no$niki
danych lub zapisa¢ w komputerze. Wydruk dokumentu elektronicznego nie ma mocy prawnej, jest tylko wizualizacjg.

Strona: 1z 1



