Приложение № 2
к  Порядку резервирования 
работодателями рабочих мест 
для трудоустройства инвалидов 
и граждан, особо нуждающихся 
в социальной защите

Форма № 2-КВ
Ежемесячно предоставляется работодателем 
в центр занятости населения по месту нахождения
организации до 10 числа месяца, следующего за отчетным
.
Сведения

о выполнении установленной квоты по приему на работу инвалидов
____________________________________________________________________

(полное наименование организации)

за _______________ месяц    20 ____ г.

ОКОПФ ____________ОКВЭД ______________ ИНН _____________ ОГРН ______________

Юридический адрес организации:___________________________________________________ 
Фактический адрес организации: ___________________________________________________
Среднесписочная численность работников организации (за отчетный период)  _____ чел.

из них с вредными условиями труда _____ чел. 

	№ п/п
	Наименование показателя
	Сведения о трудоустройстве граждан  в счет установленной квоты (чел.)

	
	
	Всего инвалидов
	В том числе на специальном      рабочем месте

	1
	Количество рабочих мест, необходимых для выполнения квоты  
	
	

	2
	Работает на зарезервированных рабочих местах в счет установленной квоты на начало отчетного месяца  
	
	

	3
	Работает на зарезервированных рабочих местах в счет установленной квоты на конец отчетного месяца
	
	

	4
	Работало на зарезервированных рабочих местах в счет установленной квоты в отчетном месяце
	
	

	5
	Количество вакантных рабочих мест зарезервированных в счет установленной квоты на конец отчетного месяца
	
	


Настоящая информация (сведения) предоставлена «____» ____________ 20___г.

                                                                                                                                (дата)                                             _______________________________________________________________________________    _______________

                          (Ф.И.О., должность и подпись руководителя организации работодателя)                                          
МП
Контактное лицо организации работодателя ________________________________ тел._____________

Настоящая информация (сведения) принята  «____» ____________ 20___г.

                                                                                                                      (дата)

________________________________________________________________________________________________

                       (Ф.И.О., должность и подпись работника центра занятости населения)

_______________

