Zatacznik nr 1

Imie i nazwisko miejscowos¢, data

Funkcja petniona w podmiocie
ubiegajacym sie o dofinansowanie

OSWIADCZENIE
OSOBY REPREZENTUJACEJ PODMIOT LUB NIM ZARZADZAJACE)

Oswiadczenie wypetnia kazda z oséb reprezentujgcych podmiot lub nim zarzadzajaca

Oswiadczam ze:

Zaznaczy¢ wiasciwe X

1.

O w okresie ostatnich 2 lat nie bylem/am prawomocnie skazany/a za przestepstwo sktadania
fatszywych zeznan lub oswiadczen, przestepstwo przeciwko wiarygodnosci dokumentéw lub
przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majgtkowym w obrocie cywilnoprawnym,
przestepstwo przeciwko prawom oséb wykonujgcych prace zarobkowg, na podstawie ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, przestepstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 wrzesnia
1999 r. — Kodeks karny skarbowy lub za odpowiedni czyn zabroniony okreslony w przepisach prawa
obcego.

O w okresie ostatnich 2 lat bytem/am prawomocnie skazany/a za przestepstwo sktadania fatszywych
zeznan lub oswiadczen, przestepstwo przeciwko wiarygodnosci dokumentow lub przeciwko obrotowi
gospodarczemu i interesom majgtkowym w obrocie cywilnoprawnym, przestepstwo przeciwko
prawom o0séb wykonujgcych prace zarobkowg, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. —
Kodeks karny, przestepstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 wrze$nia 1999 r. — Kodeks karny
skarbowy lub za odpowiedni czyn zabroniony okreslony w przepisach prawa obcego.

O Nie zalegam w dniu ztozenia wniosku z wyptacaniem wynagrodzen pracownikom oraz z
optacaniem naleznych sktadek na ubezpieczenia spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz
Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych, Fundusz Solidarnosciowy i Fundusz
Emerytur Pomostowych oraz z wyptatami na Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych.

O Zalegam w dniu ztozenia wniosku z wyptfacaniem wynagrodzer pracownikom lub optacaniem
naleznych sktadek na ubezpieczenia spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz
Gwarantowanych Swiadczert Pracowniczych, Fundusz Solidarnoéciowy i Fundusz Emerytur
Pomostowych oraz z wyptatami na Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

O Nie zalegam z optacaniem naleznych sktadek na ubezpieczenie spoteczne rolnikédw lub na
ubezpieczenie zdrowotne.

O Zalegam z optacaniem naleznych sktadek na ubezpieczenie spoteczne rolnikow Ilub na
ubezpieczenie zdrowotne.

O Nie zalegam z opfacaniem w terminie innych danin publicznych.

O Zalegam z optacaniem w terminie innych danin publicznych.

5. Oswiadczam, ze tres¢ informacji podanych w/w oswiadczeniu jest zgodna z prawda. Jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.



