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Исходящий N _____ дата отправления __ _______________ 20__ г.
___________________________________________________________________________
            (наименование и место нахождения юридического лица)
Форма собственности организации ___________________________________________
Вид экономической деятельности ____________________________________________
Учетный номер плательщика _________________________________________________
Учетный  номер  плательщика  обязательных  страховых  взносов  в городском,
районном, районном  в  городе отделе (секторе) областном, Минском городском
управлениях   Фонда  социальной  защиты   населения  Министерства  труда  и
социальной защиты
___________________________________________________________________________
Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) начальника отдела
кадров ____________________________________________________________________
Телефон начальника отдела кадров __________________________________________
Другие контактные телефоны организаци _____________________________________
Электронный адрес организации _____________________________________________
Дополнительные социальные гарантии для работников _________________________
 
                                 СВЕДЕНИЯ
                о наличии свободных рабочих мест (вакансий)
                 по состоянию на ___ ____________ 20__ г.
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Руководитель _______________                      _________________________
               (подпись)                             (фамилия, инициалы)
 
___________________________________________________
       (фамилия исполнителя, номер телефона)
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