Zatacznik do wniosku o dofinansowanie kosztéw ksztatcenia mtodocianego pracownika

(miejscowos, data)

OSWIADCZENIE O OTRZYMANIU/NIEOTRZYMANIU* POMOCY DE MINIMIS
Oswiadczam, ze:

(Imie i nazwisko, adres wnioskodawcy lub nazwa i adres podmiotu ubiegajqgcego sie o pomoc de minimis)

O w okresie 3 lat minionych? (3 razy 365 dni) otrzymatem/tam pomoc de minimis w wysoko$ci ogdétem:

(stownie ztotych:)

co stanowi rownowartos¢:

(stownie euro:)

O w okresie 3 lat minionych! (3 razy 365 dni) nie otrzymatem/tam pomocy de minimis.

Oswiadczam, ze jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych oswiadczen.

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO PODPISANIA OSWIADCZENIA

(imie i nazwisko) (data) (podpis wnioskodawcy)

* niepotrzebne skresli¢



