OŚWIADCZENIE  WNIOSKODAWCY


Oświadczam pod odpowiedzialnością karna wynikającą z art. 233 kodeksu karnego, że:

1.  Jestem / nie jestem* pracodawcą w rozumieniu przepisów Kodeksu pracy.

2.   Posiadam / nie posiadam* w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań 
cywilnoprawnych,

3. 
Jestem / nie jestem*  zobowiązany do zwrotu wcześniej uzyskanej pomocy publicznej, na 
podstawie decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za niezgodną z prawem oraz ze 
wspólnym rynkiem.

4.   Zostałem (łam) / nie zostałem (łam)* w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku

skazany (na) prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych lub jestem / nie jestem objęty (ta)  postępowaniem wyjaśniającym

5.
Figuruję / nie figuruję* w Rejestrze Dłużników Niewypłacalnych ani nie orzeczono zakazu 
prowadzenia działalności gospodarczej oraz nie toczy się postępowanie w tym przedmiocie,

6.
Spełniam / nie spełniam* warunki określone w rozporządzeniu Ministra Pracy i Polityki 
Społecznej z dnia 17 października 2007 r. w sprawie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska 
pracy osoby niepełnosprawnej (Dz.U. Nr 194, poz. 1404 z 2007 r. z późn. zm.). 


7.  Spełniam / nie spełniam* warunki określone w rozporządzenia Komisji WE nr 1998/2006

z dnia 15 grudnia 2006 r. w sprawie stosowania art. 87 i 88 Traktatu WE do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 379 z 28.12.2006 r. Str. 5 ), w  rozporządzenia Komisji WE nr 1535/2007 z dnia 20 grudnia 2007 r w  sprawie stosowania art. 87 i 88 Traktatu WE w odniesieniu do pomocy de minimis w sektorze produkcji rolnej ( Dz.U. UE L 337 z 21.12.2007, str. 35 ), w rozporządzenia Komisji WE nr 875/2007 z dnia 24 lipca 2007 r  w sprawie stosowania art. 87 i 88  Traktatu WE w odniesieniu do pomocy w ramach zasady de minimis dla sektora rybołówstwa (Dz.U. UE L 193 z 25.07.2007, str 6).

8.
Prowadzę / nie prowadzę działalność gospodarczą przez okres co najmniej 12 miesięcy przed

      dniem złożenia wniosku.

9.
Zawiesiłem / nie zawiesiłem działalności gospodarczej w okresie 12 miesięcy bezpośrednio

      poprzedzających dzień złożenia wniosku,

10.
Korzystałem / nie korzystałem* z innej pomocy dotyczącej tych samych kosztów 
kwalifikowalnych.

11.
Zapoznałem się / nie zapoznałem się z zasadami dokonywania z PFRON refundacji kosztów
      wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej – Zadządzenie Nr……….

* niewłaściwe skreślić

..........................................................



.............................................

      (miejscowość i data)



                (podpis i pieczęć osoby lub osób uprawnionych 







do reprezentowania wnioskodawcy)

