	PIECZĄTKA ZAKŁADU





  +

NIP

…………………………..
	dnia ....……………




MINISTERSTWO  ZDROWIA

Departament Budżetu, Finansów i Inwestycji

ul. Miodowa 15

00-952 Warszawa

Informacja do umowy Rn ……….………

1) Odpis na Zakładowy Fundusz Świadczeń Socjalnych od dnia ………………. do dnia ……………… wynosi …….% przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego w gospodarce narodowej, o którym mowa w art. 5 ust. 2 ustawy o Zakładowym Funduszu Świadczeń socjalnych.

2) Składka na ubezpieczenie wypadkowe od dnia …………….. do dnia ……………… wynosi …….. %.

Podpis Dyrektora Zakładu

…………………….

