
6 priedas

Įstaiga -_____________________________________________________________________________________            , atstovaujama(s) __________________________________________

____________________________ , vadovaudamasi 20___ m.________mėn.___d.  Sutartimi dėl profesinės reabilitacijos paslaugų teikimo ir finansavimo  Nr.________________

suteikė paslaugas pagal __________________________ profesinės reabilitacijos programą už laikotarpį nuo 20__ m._________mėn.__ d. iki 20__ m._________mėn.___d.
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______________teritorinė darbo birža priėmė šias paslaugas ir dėl suteiktų paslaugų pretenzijų neturi.

Tuo remiantis__________________________________________ turi sumokėti_______________________________________________________________________             
                            

_______________________ Eur (____________________________________________________________________________________________).

Perdavė

(įstaigos pavadinimas)  (vardas, pavardė)

A.V.

Priėmė

(teritorinės darbo biržos pavadinimas) (pareigos) (vardas, pavardė)

_____________________________
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Profesinis mokymas

SUTEIKTŲ PROFESINĖS REABILITACIJOS PASLAUGŲ PRIĖMIMO - PERDAVIMO AKTAS  NR. ________ 

20__ m.__________mėn.___d.

(pareigos, vardas, pavardė)

           (profesinės reabilitacijos programos pavadinimas)

(profesinės reabilitacijos paslaugas teikiančios įstaigos pavadinimas)
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(profesinės reabilitacijos paslaugas teikiančios įstaigos pavadinimas)

______________________

______________________

_______________
(parašas)

_______________

(teritorinės darbo biržos pavadinimas)

____________________________________

(pareigos)

____________________________________ ____________________________________


	16778790191855286.xlsx

