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POWIATOWY URZĄD PRACY W KROŚNIE

ul. Bieszczadzka 5,  38-400 Krosno, tel. 43 213-89, 43 617-19, fax. 43 264-96


Załącznik do wniosku o refundację kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej                                                                                                             

Krosno, dnia ……………………….....................
OŚWIADCZENIE

Ja ……………………………………………………………………………………. ..............................................
(imię, nazwisko i stanowisko osoby reprezentującej wnioskodawcę)
reprezentujący:…………………………………………………………………………………..............................................................
(nazwa i siedziba wnioskodawcy)
oświadczam, iż uzyskałem pomoc de minimis w okresie bieżącego roku oraz w okresie 2 poprzedzających

go lat budżetowych w wysokości …………………………........................................euro brutto.

Uprzedzony o odpowiedzialności karnej z art. 233 k. k. i art. 297 k. k. prawdziwość danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

                                                                       ………………………………………………..................................................................
                                                                                            /podpis uprawnionej bądź upoważnionej osoby/
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