     Приложение № 1                                                                                                                                      
                                                                                                                                                 все графы подлежат обязательному заполнению   
 СВЕДЕНИЯ  О  ВЫСВОБОЖДАЕМЫХ  РАБОТНИКАХ

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( полное  наименование  организации; для  индивидуальных  предпринимателей  - Ф.И.О.)

Ф.И.О. руководителя___________________________________________________________________        Телефон отдела кадров__________________________________
Вид экономической деятельности (ОКВЭД)____________________________________________  Форма  собственности     ______________________________________
Юридический адрес_________________________________________________________________________    ИНН_______________________________________________
Адрес  места  нахождения ____________________________________________________________________    ОГРН     _________________________от ________________
Причина  принятия решения

об увольнениях работников  _______________________________________________________________________________________________________________________
Основание увольнения 
(ликвидация/сокращение численности работников/сокращение штата работников)______________________________________________________________________
Списочная численность  занятых  на  предприятии  на  дату  уведомления  (чел.) ____________________________________
                                                                                                                            в том числе:   женщин   ___________________________

                                                                                                                                                     рабочих   _____________________________
                                                                                                                                                     ин.граждан____________________________

	№

п.п.
	Ф.И.О.
	Пол
	Дата
рождения (полностью)
	Образование
	Квалификация
	Занимаемая должность или профессия
	Средне-месячный заработок
	№ приказа о сокращении и предварительная  

дата увольнения

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


______________________________                   _______________________                            ___________________________                         «_____»_______________20__г

          (должность руководителя)                                     (подпись)                                                     (Ф.И.О., полностью)

Ф.И.О. и телефон исполнителя                                                                                                           ФАКС  КУ  ЦЗН Ядринского района   8(83547)22035 e-mail: yadslzn@chtts.ru
                                                                                                                                                                                                                      Приложение № 2 
                                                                                                                      На основании Федерального закона № 287 -ФЗ от 25.12.2008 г. (п. 2 ст. 25)                                                                                                                                      

                                                                                                                                                 все графы подлежат обязательному заполнению   
С В Е Д Е Н И Я
о принятии работодателями решений о введении  режимов неполного рабочего времени, временной приостановке работы (простое), предоставлении работникам отпуска без сохранения заработной платы
(наименование предприятия)
Основание для принятия решения о неполной занятости 

(№ приказа и период неполной занятости)_______________________________________________________________________________________________

	Численность работников, работающих неполное рабочее время, по инициативе работодателя
	Причина принятия решения о введении режима неполной рабочей недели
	Продолжительность неполного рабочего времени в среднем по организации , часов в неделю
	Численность работников, находящихся в простое по вине работодателя, чел.
	Численность работников, которые находятся в отпусках без сохранения зарплаты, чел.
	Принято на работу в организацию (начиная с 1 октября 2008 года), чел.
	Принято на работу в организацию (в течение последней недели), чел.
	Ожидаемое сокращение численности в 

2011г.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


______________________________                   _______________________                            ___________________________                         «_____»________________20__г
          (должность руководителя)                                     (подпись)                                                     (Ф.И.О.)
Ф.И.О. и телефон исполнителя                                                                                                           ФАКС  КУ  ЦЗН Ядринского района   8(83547)22035 e-mail: yadslzn@chtts.ru
