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	Приложение 12
к постановлению
Министерства труда
и социальной защиты
Республики Беларусь
22.01.2025 № 8 


 																					Форма
 
Исходящий № _____ 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) областного, Минского городского управления
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 организации _______________________________________
Электронный адрес организации ________________________________________________
УВЕДОМЛЕНИЕ
о предстоящем высвобождении работников
на __ ____________ 20__ г.
 
	№
п/п
	Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)
	Возраст
	Место жительства
работника
	Уровень образования
	Квалификация
	Должность служащего, профессия рабочего
	Размер оплаты труда (рублей)
	Дата предполагаемого увольнения (число, месяц, год)
	Примечание
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	Руководитель _______________
	_________________________

	(подпись) 
	(фамилия, инициалы)


 

