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Załącznik nr 10
Wykaz niezbędnego minimalnego zakwaterowania pracowników niepełnosprawnych
	Imię i nazwisko pracownika
	Krótki opis zapotrzebowania na zakwaterowanie

	Nie dotyczy
	Nie dotyczy





	
	
	

	Miejscowość, data
	
	Przedsiębiorca
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