miejscowosc i data

Oswiadczam, ze

(adres wnioskodawcy)

O jest O nie jest

pracodawcg prowadzgcym Zaktad Pracy Chronione;.

Oswiadczam, ze znana jest mi tres¢ art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. nr
88 z 1997 r., poz. 553 ze zm.) o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub za tajenie
prawdy.

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do sktadania

Pieczec wnioskodawc - i AR .
4 y o$wiadczen woli w imieniu wnioskodawcy

Jezeli wnioskodawca jest ZPCH dotgcza do wniosku:
[ potwierdzong kopie decyzji w sprawie przyznania statusu zaktadu pracy chronionej,
[0 informacje o wysokos$ci oraz sposobie wykorzystania $rodkéw zaktadowego funduszu rehabilitacji osob
niepetnosprawnych za okres trzech miesiecy przed datg ztozenia wniosku,
[0 informacje o pomocy publicznej w okresie trzech kolejnych lat poprzedzajgcych dzien ztozenia
wniosku, zgodnie z przepisami o warunkach dopuszczalnosci i nadzorowania pomocy publicznej dla
przedsiebiorcow.



Oswiadczam, ze

(adres wnioskodawcy)

O jest Onie jest

przedsiebiorcg w rozumieniu ustawy z dnia 19 listopada 1999 r. — Prawo o dziatalnoéci gospodarczej (Dz. U.
nr 101, poz. 1178 z pézn. zm.).

Oswiadczam, ze znana jest mi tres¢ art. 233 § 1§ 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. nr
88 z 1997 r., poz. 553 ze zm.) o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub za tajenie
prawdy.

Podpis i pieczec osoby upowaznionej do sktadania

Pieczec wnioskodawc - i’ S )
4 y o$wiadczen woli w imieniu wnioskodawcy

Jezeli wnioskodawca jest przedsiebiorcg nalezy dotgczy¢ do wniosku informacje o pomocy publicznej
udzielonej w okresie trzech lat poprzedzajgcych dzien ztozenia wniosku, zgodnie z przepisami ustawy o
warunkach dopuszczalnosci i nadzorowania pomocy publicznej dla przedsigbiorcéw.



miejscowosc i data

Oswiadczam, ze

(adres wnioskodawcy)

O jest O nie jest

Ptatnikiem podatku VAT w rozumieniu ustawy z dnia 11 marca 2004 r. - o podatku od towaréw i ustug (Dz. U.
nr 54, poz. 535 z pézn. zm.).

Oswiadczam, ze znana jest mi tres¢ art. 233 § 1 i 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. nr
88 z 1997 r., poz. 553 ze zm.) o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub za tajenie
prawdy.

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do skfadania o$wiadczen

Pieczec wnioskodawc S .
¢ y woli w imieniu wnioskodawcy



Oswiadczam, iz na dzien

(nazwa, adres, NIP wnioskodawcy)

nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych,
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz wobec Urzedu skarbowego.

Data, pieczatki imienne i podpisy 0séb upowaznionych

PSR WIS Ol do reprezentacji wnioskodawcy




Oswiadczam, iz na dzien

(nazwa, adres, NIP wnioskodawcy)

Posiada nastepujacy rachunek bankowy/rachunki bankowe:

-
O

| Nazwa pola Warto
1. Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Informacja o ewentualnych obcigzeniach

2. Nazwa banku
Nr rachunku bankowego
Informacja o ewentualnych obcigzeniach

Data, pieczatki imienne i podpisy 0sob upowaznionych

FIREERE LIS SN do reprezentacji wnioskodawcy



Oswiadczam, ze

(nazwa, adres, NIP wnioskodawcy)

- prowadzi dziatalno$¢ na rzecz osob niepetnosprawnych lub dzialalno$é zwigzang z rehabilitacjg 0sob
niepelnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed dniem ztozenia wniosku,

- posiada $rodki wtasne na sfinansowanie przedsigwzigcia w wysokosci nie objetej dofinansowaniem PFRON

- nie poniosto i nie poniesie naktadow finansowych przed podpisaniem umowy w zakresie organizacji zadania o
ktore ubiega si¢ w ramach dofinansowania ze srodkéw PFRON z zakresu sportu, kultury, turystyki i rekreacji
0sOb niepetnosprawnych

- zapewni odpowiednie do potrzeb 0sob niepetnosprawnych warunki techniczne i lokalowe do realizacji
zadania,

- nie ma zalegtosci wobec PFRON oraz, ze w ciggu trzech lat przed ztozeniem wniosku, nie byt strong umowy
zawartej z PFRON 1 rozwigzanej z przyczyn lezacych po stronie podmiotu,

- znana jest mi tre$¢ art. 233 §1 Kodeksu Karnego (Dz.U. z 2020 r. poz. 14444 z pozn. zm.)
o odpowiedzialno$ci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

- wyraza zgod¢ na przetwarzanie danych zawartych we wniosku do celéw zwigzanych z realizacja przez
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Busku- Zdroju zadan z zakresu rehabilitacji spotecznej osob
niepelnosprawnych.

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do sktadania

Pieczec wnioskodawc - . AR )
4 y o$wiadczen woli w imieniu wnioskodawcy



